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RESUMO 
Recentemente a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) percecionada pelos doentes em 
diálise, tem-se revelado de grande interesse na avaliação da estratégia individual de tratamento e 
da qualidade dos cuidados de saúde prestados. Apesar, da diálise ter um impato negativo 
considerável no estado funcional e na perceção pelos doentes da QVRS, não existe muito 
conhecimento sobre os fatores preditivos de QVRS percecionados pelos doentes.  
Assim, este estudo tem como objetivo identificar os preditores de QVRS percecionados pelos 
doentes em terapêutica dialítica pela técnica de hemodiafiltração online (OL-HDF). 
Adicionalmente, tem ainda como objetivo avaliar o efeito da idade, e do tipo e localização do 
acesso vascular na QVRS percebida pelos doentes em diálise, assim como dos dados sócio-
demográficos, clínicos e laboratoriais. 
Foram avaliados 322 doentes em diálise (59.63% do género masculino; média de idade 64.9 ± 
14.3 anos), provenientes de cinco clínicas de diálise do norte de Portugal. A fístula arteriovenosa 
(FAV) foi usada em 252 doentes (78.3%), e 70 doentes (21.7%) usaram catéter venoso central 
(CVC) como acesso vascular. Recolhemos dados sócio-demográficos, co-morbilidades 
associadas, dados hematológicos, indicadores do metabolismo do ferro, e marcadores de 
adequação da diálise, inflamatórios e nutricionais, a partir dos processos clínicos. A QVRS 
percecionada pelos doentes foi avaliada através do questionário de qualidade de vida, Kidney 
Disease Quality of Life-Short Form (KDQOL-SF). 
Os doentes em diálise mostraram uma média (± DP) de 53.17% (± 15.31%) na pontuação total 
do SF-36, nas componentes sumárias mental e física (MCS e PCS) do SF-36 mostraram 50.17% 
(± 9.51%) e 49.75% (± 9.44%), respetivamente. RDW (Red cell distribution width), o género 
feminino e a diabetes revelaram-se preditores da pontuação total do SF-36, explicando 12% do 
total da variancia. O domínio satisfação do doente, RDW, índice de massa corporal e o género 
feminino foram identificados como preditores da PCS, explicando 22% do total da variancia. 
Para além disso, o domínio satisfação do doente e peso seco revelaram-se preditores da MCS. 
Estes preditores explicam 28% do total da variancia. Verificamos ainda, que os doentes em 
diálise que usam CVC como acesso vascular, apresentaram diminuição em quatro domínios da 
pontuação do SF-36, nomeadamente, função física, bem-estar emocional, desempenho 
emocional e energia/fadiga, quando comparados com os doentes que usam FAV. 
Adicionalmente, verificou-se existir ainda diferenças significativas em domínios das áreas-
específicas da doença renal, nomeadamente, declínio da função cognitiva e qualidade da 
interação social. Quando comparamos as variáveis de acordo com a localização da FAV, 
encontramos diferenças significativas na pontuação de três domínios do SF-36, nomeadamente, 
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função física, dor e saúde geral; e nos domínios das áreas-específicas da doença renal, 
nomeadamente, sintomas/lista de problemas, efeitos da doença renal na vida diária e qualidade 
da interação social, sendo o antebraço esquerdo o que apresenta pontuações mais elevadas. 
Analisando os resultados de acordo com os quartis de idade, foram encontradas diferenças 
significativas em alguns domínios do questionário KDQOL-SF, nomeadamente, atividade 
profissional, função física e desempenho físico, que diminuíram com o aumento da idade. 
Verificamos também, elevada proporção de doentes diabeticos, diminuição nos níveis séricos da 
creatinina, ferro e albumina, saturação da transferrina e nPCR, com o aumento da idade. Mais 
ainda, encontramos correlações significativamente negativas entre a idade e alguns parâmetros 
analíticos, nomeadamente concentração de hemoglobina corpuscular media, ferro, saturação da 
trasferrina, albumina, e nos domínios atividade profissional, função física e desempenho físico. 
Os nossos resultados mostraram que a co-existência de diabetes, género e distúrbios 
eritropoiéticos são preditores da QVRS, em doentes submetidos a terapêutica dialítica pela 
técnica de OL-HDF. Os doentes em diálise que usam FAV como acesso vascular têm melhor 
pontuação de QVRS em vários domínios, quando comparados com aqueles que usam CVC. 
Adicionalmente, os doentes que usam FAV no antebraço esquerdo apresentam também melhor 
pontuação na QVRS. O envelhecimento está associado com a diminuição da atividade 
profissional, função física e desempenho físico, com diminuição nos indicadores de adequação 
da diálise, de disponibilidade do ferro e do estado nutricional. Os resultados sugerem assim, que 
se deve prestar mais atenção às doentes mulheres, ao controlo da anemia e aos doentes 
diabeticos, pois são os que se encontram mais predispostos a percecionarem pior QVRS; a FAV 
é melhor escolha como acesso vascular, sempre que não esteja contra-indicada, a qual deverá 
estar localizada no antebraço esquerdo; deverá ser dado também particular atenção aos doentes 
idosos em diálise uma vez que apresentam diminuição em vários domínios da QVRS, e em 
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ABSTRACT 
In recent years, health-related quality of life (HRQOL) perceived by dialysis patients has become 
a focus of interest in the evaluation of the individual treatment strategy, as a way to estimate the 
efficacy of medical intervention, and the quality of medical care. HRQOL perceived by patients 
has been shown to be an important outcome in the medical care, and also a predictor of patient 
survival and hospitalization. In fact, dialysis has a considerable impact in functional status and in 
HRQOL perceived by the patient; however, there is a lack of knowledge about the predictive 
factors of HRQOL perceived by patients, particularly in those under online-hemodiafiltration 
(OL-HDF). 
This study aims to identify the predictors related with HRQOL perceived by dialysis patients 
under OL-HDF. The effect of aging and of the type and location of vascular access on HROQL 
perceived by dialysis patients and with socio-demographic, clinical and laboratory data, were 
also accessed. 
We evaluated 322 dialysis patients under OL-HDF (59.63% males; 64.9 ± 14.3 years old) from 
five dialysis units in the north of Portugal. Arteriovenous fistula (AVF) was used by 252 patients 
(78.3%), whereas 70 patients (21.7%) had a central venous catheter (CVC). Socio-demographic 
data, comorbidities, hematological data, iron status, dialysis adequacy, nutritional and 
inflammatory markers were collected from patients records. Patient’s reported HRQOL score 
was assessed by using the Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQOL-SF). 
Dialysis patients showed a mean (± SD) of 53.17% (± 15.31%) in SF-36 total score, 50.17% (± 
9.51%) in the SF-36 mental component summary (MCS) and 49.75% (± 9.44%) in the SF-36 
physical component summary (PCS). Red cell distribution width (RDW), feminine gender and 
diabetes were found as predictors of SF-36 total score of HRQOL, which accounts for 12% of 
the total explained variance. Patient satisfaction, RDW, body mass index and gender were 
identified as predictors for the PCS, which accounts for 22% of total explained variance. 
Furthermore, patient satisfaction and dry weight were found as predictors for MCS. These 
predictors accounted for 28% of the total explained variance. Moreover, we also found that 
ESRD patients using CVC as vascular access, presented a decreased in four SF-36 domain 
scores, namely physical functioning, emotional well-being, role-emotional and energy/fatigue 
when compared with those using AVF as vascular access. Additionally, these patients also 
showed significant differences in dialysis target areas, namely decline in cognitive function and 
quality of social interactions domains. When comparing the variables according to the 
localization of the AVF, significant differences were found in three SF-36 domain scores, 
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namely physical functioning, pain and general health. Moreover, we also found significant 
differences in dialysis target areas, namely symptoms/problem list, effects of kidney disease and 
quality of social interaction domains. Aditionally, the left forearm showed higher scores in 
HRQOL. Analyzing the results according to quartiles of age, significant differences were found 
for some parameters evaluated by the KDQOL-SF instrument, namely for work status, physical 
functioning and role-physical, which decreased with increasing age. We also found a higher 
proportion of diabetic patients, a decrease in creatinine, iron and albumin serum levels, 
transferrin saturation and nPCR, with increasing age. Moreover, significant negative correlations 
were found between age and mean cell hemoglobin concentration, iron, transferrin saturation, 
albumin, nPCR, work status, physical functioning and role-physical. 
Our results showed that the co-existence of diabetes, gender and erythropoietic disturbances are 
predictors of HRQOL in patients under OL-HDF. Dialysis patients using AVF as vascular access 
had higher HRQOL scores in several domains when compared with those using CVC, and the 
patients using AVF in left forearm presented higher HRQOL scores. Our results also showed that 
aging is associated with a decreased work status, physical functioning and role-physical, with a 
decreased dialysis adequacy, iron availability and nutritional status, and with increased 
proportion of diabetic patients and CVC use as vascular access. More attention should be given 
to woman patients, to the improvement of anemia and to diabetic patients, who are more prone to 
perceive a worst HRQOL; the best choice for vascular access in dialysis patients was AVF in the 
left forearm, in the cases that AVF is not contraindicated; and more attention showed be given to 
elderly dialysis patients as they presented decrease in several HRQL domains, and in some 
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1. Doença Renal Crónica 
1.1 Definição 
A doença renal crónica (DRC) é um problema de saúde pública mundial, com consequências 
adversas, nomeadamente evolução para doença renal terminal, desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares e morte prematura (Levey et al, 2005). A definição da DRC tem evoluído no 
tempo, no sentido de permitir um diagnóstico precoce e a introdução de medidas preventivas. 
Um doente com patologia renal, apresenta inicialmente retensão de produtos do metabolismo, tal 
como a ureia, e pode desenvolver edemas. O doente renal crónico perde a capacidade de diluir e 
concentrar a urina, de regular o equilíbrio ácido-base, e os níveis plasmáticos de sódio e potássio, 
bem como de outros electrólitos (Amado, 1967; Heinemann, 2000). A DRC evolui lentamente e 
de forma progressiva podendo culminar em falência da função renal. Neste caso, devido à 
irreversibilidade desta condição, é necessário recorrer a uma terapêutica de substituição, diálise 
ou transplante renal (TR). O diagnóstico e o tratamento precoce desta patologia (Lazarus e 
Brenner, 1998) são muito importantes para prevenir e prever a evolução da doença.  
O rim é um órgão que tolera o efeito de algumas lesões, sem sofrer alterações funcionais e 
estruturais (KDIGO, 2013). De facto, a função renal apenas se encontra reduzida quando se 
verifica a perda de metade, ou mais, da capacidade funcional do rim de um adulto normal (Tomé, 
2007; Londo et al., 2008). Deste modo, o rim poderá manter as suas funções mesmo após a 
ocorrência de uma lesão. As unidades funcionais do rim, os nefrónios, não funcionam todas em 
simultâneo, algumas são mantidas em reserva e podem suprir as necessidades funcionais, e 
manter a estrutura e função dos rins em caso de lesão (Chammey, 2007). Assim, os sintomas da 
DRC podem manifestar-se apenas numa fase já avançada da doença, o que dificulta o seu 
diagnóstico precoce, pois, frequentemente o doente só recorre aos serviços de saúde quando 
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apresenta já sinais e/ou sintomas de insuficiência renal crónica, ou seja, encontra-se numa fase 







Figura 1 - Modelo conceptual do desenvolvimento, progressão e complicações associadas à DRC. Este 
modelo inclui os antecedentes associados com risco aumentado, estadios da doença e suas complicações. 
Os riscos podem incluir suscetibilidade para progressão da doença renal devido a fatores sócio-
demográficos e genéticos. Adaptado de: Levey et al, 2009. 
 
O rim desempenha funções vitais de extrema importância, nomeadamente: (i) na depuração dos 
produtos finais do metabolismo e de outros produtos tóxicos produzidos diariamente; (ii) na 
conservação do equilíbrio hídrico, sódio, potássio, cálcio, magnésio, cloro, fosfato e bicarbonato, 
revelando ser crucial para a manutenção do volume e da composição do líquido extra celular; 
(iii) na manutenção do equilíbrio hidroelectrolítico e no equilíbrio ácido-base, visto que excreta 
os produtos do metabolismo azotado como a ureia, a creatinina e o ácido úrico; (iv) na 
manutenção da pressão arterial sistémica; (v) no desempenho de funções endócrinas, 
nomeadamente na produção e segregação de eritropoietina (EPO), renina e de outros factores 
como as prostaglandinas e as quininas; (vii) e na activação da vitamina D (1,25OH2D3) 
(Silbernagl e Lang, 2000; Eckardt et al., 2013; Levine et al., 2014).  
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Figura 2: Esquema representativo das diferentes funções do rim. FGF – fator de crescimento dos 
fibroblastos, ANF – fator natriurético atrial. Adaptado de: Eckardt et al., 2013. 
 
O funcionamento normal do rim depende da integridade de quatro aspectos da fisiologia renal: 
do fluxo sanguíneo, da filtração glomerular, da função tubular e da permeabilidade das vias 
urinárias. Os indivíduos que desenvolvem DRC podem apresentar alteração em alguns dos 
seguintes parâmetros bioquímicos: clearance da creatinina, e níveis de uréia e de creatinina 
séricos. Na urinálise, a presença de cilíndros e de algumas células epiteliais indicam presença de 
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1.2. Diagnóstico e estadios da DRC 
A avaliação da função renal é um dos mais antigos desafios da medicina laboratorial. Muitos 
avanços foram alcançados nesse campo desde que foi possível pela primeira vez dosear a 
creatinina em 1886 (Jaffe, 1886). O diagnóstico da DRC, de acordo com o CKD Work Group, 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) e Kidney Disease and Dialysis Outcome 
Quality Iniciative (NKF/KDOQI, 2006; KDIGO, 2013), deve basear-se nas alterações da taxa de 
filtração glomerular (TFG) e também nos marcadores de lesão renal, nomeadamente 
albuminúria, ureia, creatinina, alterações electrolíticas, alterações histológicas, alterações 
detectáveis por imagiologia, apresentados pelo doente durante mais de 3 meses. Relativamente à 
creatinina sérica, usada como marcador da função renal, o seu aumento é acompanhado de 
diminuição da TFG (NKF/KDOQI, 2006; Gansevoort et al., 2013). A clearance da creatinina 
está diminuída quando aproximadamente 50% dos nefrónios apresentam lesão, indicando 
comprometimento da filtração glomerular (Londo et al., 2008). A ureia, outro biomarcador da 
função renal, é o produto do catabolismo de aminoácidos e proteínas, é sintetizada no fígado e é 
a principal fonte de excreção do azoto do organismo. Este biomarcador é filtrado pelos 
glomérulos e a sua concentração sérica depende da velocidade do fluxo urinário e do grau de 
hidratação (Campolina e Ciconelli, 2006; NKF/KDOQI, 2006). A sua concentração pode ser 
afectada por factores não-renais, no entanto, ao contrário da creatinina, não sofre alterações com 
a variação da massa muscular. A avalição conjunta com a creatinina pode ser útil no diagnóstico 
das causas de lesão renal (NKF/KDOQI, 2006; Bastos e Kirsztajn, 2011). A TFG é uma 
avaliação quantitativa que traduz a capacidade do rim depurar uma substância do sangue (Bastos 
e Kirsztajn, 2011). Expressa-se como o volume de plasma depurado por unidade de tempo 
(Amado, 1997). A TFG normal no homem é de 125 ± 15 mL por minuto, ajustada para uma área 
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corporal de 1.73m
2
. Na mulher esta taxa é mais reduzida, pois as mulheres possuem uma massa 
renal menor, sendo de 110 ±15 mL/min/1.73m
2
. A TFG varia com a dimensão do corpo e 
também com a idade. Os valores da TFG diminuem progressivamente a partir da meia-idade, 
como consequência da arterionefroesclerose, que conduz a uma diminuição progressiva do 
número de glomérulos. No mesmo indivíduo, a TFG mantém-se relativamente constante 
(Amado, 1997). Segundo NFK/DOKI (2002) a TFG é uma medida de avaliação importante para 
o diagnóstico e estadiamento da doença, estadios mais graves da doença apresentam TFG mais 
baixa. A documentação da presença de proteinúria é também importante, uma vez que o rim com 
lesão permite a passagem de proteínas para a urina, podendo considererar-se um sinal precoce de 
DRC (Levey et al. 2003).  
Após diagnóstico clínico e laboratorial de nefropatia, é necessário identificar o grau de lesão 
anatómica e funcional, a fim de se elaborar um plano terapêutico personalizado e adequado ao 
estadio da DRC (Bastos e Kirsztajn, 2011). De acordo com KDIGO (2013) o estadiamento da 
DRC deve considerar, a causa da insufuciência renal, assim como os valores de TFG e de 
albuminúria. Na tabela I são definidos os estádios de DRC tendo em consideração os valores de 
TFG. As novas directrizes Clinical practice guideline for the evaluation and managenent of 
chronic kidney disease apresentam 3 categorias para a albuminúria (KDIGO, 2013) (tabela II). 
Matsushita et al. (2010) destacaram o risco da ocorrência de consequências nefastas nos doentes 
com uma taxa de excreção de albumina próxima de 430 mg/24 horas e/ou TFG 60 
ml/min/1.73m2 (categorias E3a-E5), independentemente da etiologia ou da duração da redução 
da função renal. A relação entre os valores de TFG e de albuminúria definem o prognóstico 
(Tabela III), dos doentes, contribuindo para um melhor acompanhamento destes doentes renais 
Matsushita et al. (2010). 
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Tabela I: Classificação da DRC com base na TFG 
Estadio Descrição TFG (mL/min/1.73m
2
) Termos Relacionados 
E1 Lesão renal com TFG normal ou 
aumentada 
≥90 albuminúria, proteinúria, 
hematúria 
E2 Lesão renal com TFG ligeiramente 
diminuída* 
60-89 albuminúria, proteinúria, 
hematúria 
E3a TFG ligeiramente a moderadamente 
diminuida 
45-59  
insuficiência renal crónica, 
insuficiência renal precoce 




Grave diminuição TFG 
15-29 insuficiência renal crónica, 
Insuficiência renal tardia, 
pre-DRCT 
E5 Falência Renal <15 (ou diálise) falência renal, urémia, 
DRCT 
DRCT: Doença renal crónica terminal; TFG- taxa de filtração glomerular; *Relacionado com nível de 
jovens adultos. Na ausência de evidência de lesão renal, nem a categoria E1 nem a E2 cumprem os 
critérios de DRCT. Adaptado de: KDIGO (2013). 
 
 
Tabela II: Categorias da albuminúria na DRC 
 
Categoria 







A1 <30 <3 <30 Normal a levemente aumentada 
A2 30-300 3-30 30-300 Moderadamente aumentada* 
A3 >300 >30 >300 Gravemente aumentada** 
*Relacionado aos níveis dos adultos jovens, ** incluindo sindroma nefrótico (excreção da albumina 
geralmente >2200mg/24horas). Adaptado: KDIGO (2013). 
 
A relação entre os valores de TFG e de albuminúria definem o prognóstico (Tabela III), dos 
doentes, contribuindo para um melhor acompanhamento destes doentes renais Matsushita et al. 
(2010). De modo a se fazer uma previsão do prognóstico da DRC, segundo KDIGO (2013), 
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deve-se identificar as seguintes variáveis: 1) causa da DRC; 2) categoria da TFG; 3) categoria da 
albuminúria; 4) outros fatores de risco e comorbilidades (Tabela III). 
 
Tabela III – Prognóstico da DRC baseado nos níveis de TFG e categoria da albuminúria  
 
Legenda: Verde: baixo risco (se não houver outros marcadores de doença renal, não é DRC); Amarelo: 
risco moderadamente aumentado; Laranja: alto risco; Vermelho: risco muito elevado. Adaptado: 
KDIGO (2013) 
 
A Tabela III permite avaliar o prognóstico de um doente com DRC, de acordo com os valores de 
TFG e de albuminúria apresentado pelo doente. Um doente com TFG ≥ a 90 ml/min/1.73 m2 ou 
ligeiramente diminuída (TFG 60-89 ml/min/1.73m2) encontra-se no estadio E1 e E2, 
respectivamente, apresenta DRC de baixo risco se os níveis de albuminúria estiverem normal ou 
ligeiramente aumentados, na categoria A1. Já um doente com TFG moderada ou grave com 
níveis de albuminúria da categoria A1 tem risco aumentado de progressão da DRC, mas se tiver 
níveis de albuminúria da categoria A2 ou A3 então o risco é mais elevado, como se pode 
 
 
Prognóstico da DRC por TFG e categoria de 
albuminúria 
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observar nas cores laranja e vermelho respectivamente da Tabela III. Os riscos associados à TFG 
e pelas categorias de albuminúria parecem ser amplamente independentes uns dos outros. 
Portanto, nem a categoria de TFG, nem a categoria de albuminúria sozinhas podem esclarecer 
totalmente o prognóstico do doente com DRC. A magnitude e o nível de risco nas diferentes 
categorias de TFG e de albuminúria são provalvelmente diferentes para cada evento adverso 
específico. Esta heterogeneidade da TFG e ACR (razão albumina/creatinina) torna impraticável a 
existência de um estadiamento hierárquico para prognóstico em todos os doentes. Assim, o 
estadiamento com recurso ao CGA (Causa, e categorias de TFG e de Albuminúria) deve ser 
descritivo, em todo o caso, deve abranger as categorias de TFG e ACR (Tabela III), KDIGO 
(2013). Segundo a NKF/KDOQI (2006), o estadiamento da DRC deve evidenciar a causa de 
DRC para além da TFG e da albuminúria, pois, pode afetar a escolha do tratamento e a 
progressão da doença. A classificação recomendada é por isso, denominada por estadiamento 
CGA (KDIGO, 2013). Os estadios iniciais da DRC, que podem ser reversíveis, são muitas vezes 
assintomáticos e, inúmeras vezes, são detectados apenas durante a avaliação de outras 
comorbilidades (NKF/KDOQI, 2002;  Eckardt et al., 2013). 
 
1.3. Prevalência 
Dados de 2010, mostram em Portugal um aumento da prevalência de DRCT de 4.8% quando 
comparando com 2009 (Direção-Geral da Saúde, 2012). Estima-se que aproximadamente 1 em 
cada 10 adultos sofra de DRC. Em Portugal, a DRC continua a aumentar devido, entre outros 
factores, ao aumento da prevalência de DM e da HTA, que são as principais patologias que estão 
subjacentes ao desenvolvimentos de DRC (Direção-Geral da Saúde, 2012). O aumento da 
esperança de vida, da acessibilidade à diálise e à transplantação em doentes cada vez mais 
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idosos, o aumento da sobrevida associada às doenças cardiovasculares e neoplásicas e, também, 
possivelmente, a manutenção da ausência de critérios para início ou suspensão de diálise 
(Direção-Geral da Saúde, 2012), são também factores associados com o aumento do número de 
casos de DRC em Portugal. De acordo com dados do Ministério da Saúde, baseados na análise 
dos dados da plataforma de Gestão Integrada da Doença Renal Crónica (Coelho et al., 2014), 
36% dos doentes em hemodiálise em Portugal tinham mais de 74 anos de idade, sendo esta 
prevalência superior nas Sub-Regiões de Saúde do Centro (43%) e do Alentejo (46%). A 
distribuição destes doentes por modalidade de tratamento, em Portugal, caracteriza-se pelo 
predomínio da hemodiálise face à diálise peritoneal (94 versus 6%) (SPN, 2012), o que 
acompanha a tendência da maior parte dos países europeus (USRDS, 2011). A taxa de 
mortalidade dos doentes em tratamento sob hemodiálise, em Portugal no ano de 2010 era de 
13.2%, um resultado dentro dos melhores a nível dos registos Europeus. Destas mortes, cerca de 
84% ocorreram em idades superiores a 65 anos (Direção-Geral da Saúde, 2012). De acordo com 
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Os idosos são um segmento crescente da população, em cuja prevalêcia de doença renal é 
elevada. De facto, a DRC afeta pessoas de todas as idades, no entanto, a prevalência é maior em 
idosos com 65 anos ou mais (Coresh et al., 2007). No registo dos EUA sobre a DRC, o número 
de doentes que atinge o estadio 5 corresponde a 2% do total de doentes com DRC (Direção-Geral 
da Saúde, 2012). Nos EUA, a prevalência de DRC, considerando a TFG < 60 ml/min/1.73m
2
 ou 
ACR ≥ 30 mg/g aumentou em todas as idades. Num estudo que compara os dados referentes a 
1988-1994 com os referentes aos anos 2005-2010 (NHANES, 2012), verificou-se que a 
prevalência de DRC, baseada na TFG inferior a 60 ml/min/1.73 m2 e ACR ≥ 30 mg/g em 
participantes adultos, com mais de 20 anos aumentou de 12.3% para 14.0% (Tabela IV). 
Verificou-se ainda aumento na prevalência de doença cardiovascular (DCV), 25.4% em 1988-
1994 e 40.8% em 2005-2010. Quando a classificação se baseia apenas na TFG < 60 
ml/min/1.73m2, a prevalência sofre  aumento de 4.9% para 6.7% no total de doentes DRC, para 
este aumento contribuiram essencialmente os doentes com idade superior a 60 anos. Por outro 
lado, quando a prevalência é apenas baseada na ACR ≥ 30 mg/g, esta aumenta de 8.8% para 
9.4% no total de doentes. Encontramos ainda aumento na prevalência de DCV de 16.6% para 
24.3% e diminuição na prevalência de doentes diabéticos de 43.1% para 40.1% (Tabela IV). 
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Tabela IV: Prevalência (%) de DRC na população NHANES por idade e género, e prevalência 
de algumas comorbilidades associadas.  
 
 
Total de doentes com 
DRC 




1988-1994        2005-2010 
ACR ≥30 mg/g 
1988-1994          2005-2010 
20-39 5.1 5.7 0.1 0.2 5.0 5.7 
40-59 8.4 9.1 1.3 2.2 7.7 7.6 
60+ 32.2 35.0 19.5 24.1 18.3 18.4 
Homens 10.2 12.1 4.1 5.6 7.4  8.6 
Mulheres 14.2 15.8 5.6 7.7 10.2 10.2 
Diabetes 43.1 40.1 15.6 19.3 36.3 29.9 
Hipertensão 22.2 23.2 10.4 12.9 15.4 14.8 




12.3 14.0 4.9 6.7 8.8 9.4 
Comparação da prevalência entre os anos 1988-1994 e os anos 2005–2010. DCV- doença cardiovascular, 
DRC – doença renal crónica. Adaptado de: NHANES, 2012. 
 
1.4.- Etiologia 
Como referido anteriormente, as patologias que mais frequentemente estão associadas ao 
desenvolvimento de DRC são a diabetes Melittus (DM) e a hipertensão arterial (HTA) 
(American Diabetes Association, 2014; Londo et al., 2008). Segundo Levey et al. (2003), estas 
doenças são responsáveis por dois terços dos casos de DRC. A DM compreende um grupo de 
alterações metabólicas comuns que partilham o fenótipo de hiperglicémia (Londo et al., 2008). 
Esta doença é definida como uma desregulação do metabolismo da glicose, resultante de defeitos 
da secreção de insulina, diminuição da sensibilidade à insulina ou uma combinação das duas 
condições, que leva à hiperglicémia (Duarte, 2002; Londo et al., 2008). A DM tem vindo a ser 
associada a lesões renais, cardíacas, vasculares, nervosas e no sistema ocular. Nem todos os 
doentes com retinopatia diabética apresentam nefropatia, mas todos os doentes com insuficiência 
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renal têm pelo menos algum grau de retinopatia (Duarte, 2002). De acordo com NKF/KDOGI 
(2002) aproximadamente 15 anos após o diagnóstico de DM, o doente começa a manifestar 
alterações renais, tais como proteinúria, HTA, aumento dos níveis séricos de ureia e de 
creatinina. A HTA não controlada é um fator de risco para o desenvolvimento de DCV e de 
progressão de DRC (NKF/KDOQI, 2002). Quando a função renal está comprometida pode 
ocorrer um aumento da pressão arterial que, por sua vez, conduzirá a uma maior disfunção renal 
com consequente agressão dos rins (Levey et al., 2005; et al. 2003). A ocorrência de uma 
glomerulonefrite pode também levar ao desenvolvimento de DRC. A glomerulonefrite é uma 
patologia que está associada com inflamação e lesão nos nefrónios, aparecendo como a terceira 
causa de doença renal, seguida das patologias hereditárias (Barros, 2007; Lazarus e Brenner, 
1998). A doença renal poliquística é uma patologia hereditária que provoca a formação de 
grandes quistos nos rins que lesam o tecido circundante (Londo et al., 2008) e, que por 
consequência pode condicionar o desenvolvimento de DRC. A presença de malformações 
congénitas, como é o caso da estenose dos ureteres, uma patologia que provoca um refluxo 
vesíco-uretérico impedindo a saída normal da urina, predispõe também os indivíduos para DRC. 
Nesta patologia há um fluxo de urina retrógrado, em direção ao rim, causando infecções e lesões 
renais (Londo et al., 2008). Os indivíduos com história familiar de doença renal têm também 
risco aumentado de desenvolverem DRC, similarmente ao que acontece com os doentes com 
lúpus eritematoso sistémico e outras doenças que afectam o sistema imunitário. Obstruções 
causadas por urolitíase, tumores ou hipertrofia próstatica, e infecções urinárias repetidas podem 
predispor para o desenvolvimento de DRC (NKF/KDOQI, 2002). Em suma, há vários fatores 
que podem determinar lesão renal, desde a desidratação, medicação continuada com anti-
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inflamatórios não esteroides, predisposições genéticas, comorbilidades agudas ou crónicas, 
nomeadamente DM e HTA. 
 
2. Doença renal crónica terminal (estadio 5) 
2.1 Terapêutica de substituição renal 
A partir do momento em que o doente necessita de uma "prótese" renal, ou seja necessita  de 
recorrer à terapia de substituição, as opções são essencialmente a diálise e o TR (Rivera-Mizzoni 
e Campton, 1997; Kimmel e Peterson, 2005). A primeira descrição histórica de um procedimento 
semelhante à diálise foi publicada em 1913 por Abel, Rowntree e Turner, e mais tarde em 1924 
por Georg Haas (Gottschalk e Fellner, 1997; Kolff, 2002). No entanto, o primeiro tratamento 
com sucesso da DRCT foi em 1945, por Willem Kolff, que conseguiu que um doente urémico 
superasse uma crise de insuficiência renal aguda com o seu “rim artificial” numa sessão com 
cerca de 11 horas de duração (Kolff, 2002). A prioridade era manter o doente dialisado até que 
este ultrapassasse a crise, e que o seu rim voltasse a funcionar normalmente. Quando se percebeu 
que era possível manter um doente vivo indefinidamente, com o auxílio de sessões regulares de 
diálise, tornou-se essencial obter meios de acesso também permanentes, que permitissem manter 
um alto fluxo de sangue no sistema dialítico, com o mínimo de cuidados, visando uma filtragem 
mais eficiente (Pantelias e Grapsa, 2011). Hoje em dia, em várias partes do mundo, as diferentes 
modalidades de terapêutica de substituição renal estão disponíveis para a maioria dos doentes. A 
escolha do método terapêutico de substituição renal deverá ser personalizada, tendo em conta a 
situação clínica do doente, a sua vontade, e as comorbilidades associadas.  
As técnicas dialíticas baseiam-se na transferência de substâncias de uma solução mais 
concentrada para outra menos concentrada, através de uma membrana semipermeável. O 
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principal objetivo do tratamento dialítico é o de diminuir o número de toxinas urémicas no 
sangue (Fouque et al, 2008). A adequação do processo de diálise é avaliada pela comparação da 
concentração inicial e final de uma determinada substância no sangue do doente, usualmente a 
ureia (percentagem de redução de ureia) (Fouque et al., 2007). 
Dos 3 tipos de modalidades de técnicas de terapêutica substitutiva da função renal, hemodiálise 
(HD), diálise peritoneal (DP) e o TR, este último é aquele que, comparativamente com a 
população geral saudável, e para a mesma faixa etária, permite obter melhores resultados em 
termos de sobrevida, bem como melhores indicadores de qualidade de vida relacionada com a 
saúde (QVRS) (Direção-Geral da Saúde, 2012). Nos estadios iniciais da DRC, o doente têm 
maior risco de morbidade e de mortalidade por DCV do que de progressão para DRCT. Deste 
modo, compreende-se que a gestão dos fator “de risco cardiovascular” nesse grupo seja 
fundamental (NHANES, 2012; Gansevoort et al., 2013).  
 
2.1.1 Hemodiálise  
A HD é a modalidade de terapia de substituição renal mais usada (Karkar, 2012). A técnica de 
HD é baseada em três princípios fisiológicos (i) de difusão de solutos, de acordo com o 
respectivo gradiente de concentração, (ii) de ultrafiltração e (iii) de convecção. A difusão 
promove o movimento do soluto através de uma membrana semi-permeável (o dializador ou o 
filtro), do lado onde a concentração é mais elevada para onde a concentração é mais baixa. O 
nível de difusão depende do tamanho, da forma e da carga eléctrica (Karkar, 2012). O dializador 
filtra moléculas de baixo peso molecular, inferiores a 500 Dalton. A HD convencional não 
remove moléculas de tamanho grande ou médio (superiores a 500 Dalton), como por exemplo a 
ß2-microglobulina, nem proteínas ligadas a moléculas tóxicas (Karkar, 2012). A ultrafiltração é o 
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movimento do solvente através da membrana semi-permeável da alta para a baixa pressão, e é 
também responsável pela remoção de água corporal em excesso. A convecção é o processo pelo 
qual, e devido à diferença de pressão, os solutos são arrastados do sangue pelo soluto, no caso o 
excesso de água (Tomé, 2007). No circuito de HD, o sangue flui através de um acesso vascular 
permanente, e é impulsionado por uma bomba até ao filtro de diálise (dialisador). No dialisador, 
o sangue é exposto à solução de diálise (dialisado) através de uma membrana semipermeável 
biocompatível sintética composta por milhares de fibras capilares, permitindo assim uma grande 
superfície de contacto, cerca de 2m
2
 para as trocas de substâncias entre o sangue e o dialisado. 
Após ser retirado do doente e filtrado pelo dialisador, o sangue é devolvido ao doente pelo 
mesmo acesso vascular. A composição do dialisador é controlada de acordo com as 
características do próprio doente (Tomé, 2007; Rodrigues, 2011). A sessão de HD é geralmente 
efectuada 3 vezes por semana, durante três a quatro horas (Karkar, 2012).  
 
2.1.2 Hemofiltração 
Na hemofiltração não se utiliza solução de diálise, utiliza-se um filtro e recorre-se aos princípios 
da convecção e de ultrafiltração para a realização desta técnica. As toxinas urémicas de pequeno 
e médio peso molecular são removidas do sangue por filtração no dializador de alto fluxo 
bastante permeável à água. O volume de líquido filtrado do doente é de 30 a 50 litros por dia. 
São infundidas no sangue soluções isotónicas, a fim de substituir o volume de fluidos filtrados 
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2.1.3 Hemodiafiltração Online 
A hemodiafiltração online (OL-HDF) é uma técnica introduzida recentemente como alternativa à 
HD convencional. Esta técnica consiste numa combinação simultânea ou sequencial de HD e 
hemofiltração (Karkar, 2012). Nesta é utilizada uma solução de diálise e filtros de alto fluxo, 
permitindo uma ultrafiltração de 30 a 50 L/dia, pelo que é necessário associar uma solução de 
reposição. OL-HDF trata-se de uma modalidade de diálise altamente eficaz, pois consegue a 
clearance de pequenos e médios solutos moleculares (Maduell, 1999). Na OL-HDF, é o próprio 
dialisado livre de tóxinas e pirogénios, que é utilizado como solução de reposição, o que 
possibilita a utilização de maiores volumes de reposição. A utilização de volumes elevados de 
reposição potencializa a clearance de moléculas de tamanho médio. Na OL-HDF o processo de 
reposição está simplificado quando comparado com a utilização de sacos de solução de reposição 
na HD, para além de aumentar a confiança do processo, já que o fluxo de reposição é controlado 
continuamente durante o tempo de diálise.  
 
2.1.4 Diálise Peritoneal  
A DP é um processo de depuração do sangue no qual a transferência de solutos e líquidos ocorre 
através de uma membrana semipermeável, o peritoneu, que separa os dois compartimentos, a 
cavidade abdominal, onde está contida a solução de diálise, e o sangue. O peritoneu age como 
um filtro, permitindo a transferência de substâncias entre os 2 compartimentos. A solução de 
diálise permanece por um determinado tempo na cavidade abdominal, em que ocorrem as trocas 
entre a solução e o sangue (período de permanência) (Lo et al., 2006; Rodrigues, 2011), da qual 
é posteriormente drenada da cavidade peritoneal. Após este procedimento, uma nova solução é 
infundida e o processo, designado por troca, repete-se (Rodrigues et al., 2011). Cada ciclo de DP 
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tem 3 fases: infusão, permanência e drenagem, e as modalidades de DP usadas podem ser 
divididas em contínuas ou intermitentes (Churchill et al, 1998; Clinical practice guidelines for 
peritoneal dialysis adquacy, 2006). Na DP de modalidade contínua insere-se a diálise peritoneal 
contínua de ambulatório (DPAC), que utiliza dois a dois litros e meio de solução de diálise 
durante sete dias da semana e quatro a cinco trocas por dia. Por outro lado, a DP cíclica contínua, 
usa um aparelho ciclador e o volume de solução de diálise por tratamento é de aproximadamente 
10 a 18 litros. Na modalidade de DP intermitente, está contida a DP intermitente noturna, que 
utiliza uma máquina cicladora e, antes do fim do tratamento, o doente drena todo o volume de 
líquido, fazendo com que permaneça, em média, 12 a 14 horas com a cavidade seca (Tomé, 
2007). Assemelha-se à DPAC, em que o doente permanece entre 8 a 10 horas com a cavidade 
vazia, geralmente à noite (Lo et al., 2006; Tomé, 2007). De acordo com Higa et al., 2008, o 
doente submetido à HD é predominantemente tratado em unidades hospitalares, geralmente no 
início da terapia e em centros especializados de diálise, em regime de ambulatório. A DP 
apresenta a vantagem do doente poder permanecer no domicílio, conferindo assim mais 
autonomia. No entanto, dadas as especificidades inerentes à técnica, esta tem aplicações 
limitadas (Diaz-Buxo, 2000; Clinical practice guidelines for peritoneal dialysis adquacy, 2006). 
Em Portugal tem-se verificado nos últimos anos, uma adesão crescente a esta técnica, apesar de a 
HD continuar ainda a ser a terapêutica de substituição renal de maior recurso para tratamento da 
DRCT.  
 
2.1.5 Transplante Renal 
O TR permite a reposição integral das funções renais e melhor recuperação, quando confrontado 
com o tratamento dialítico (Direcção Geral da Saúde, 2012). No entanto, é imperativo que tenha 
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êxito, pois, por vezes, alguns doentes são readmitidos em diálise por falência do TR, aumentado 
assim os receios do doente face às suas hipóteses de sobrevivência e relativamente à sua 
qualidade de vida (QdV) futura (Direcção Geral da Saúde, 2012). O TR apresenta a desvantagem 
do doente ficar submetido a terapêutica com imunossupressores, que têm efeitos secundários 
responsáveis por importantes complicações, como por exemplo infecções (Eckardt et al., 2013). 
A maioria dos doentes com idade inferior a 70 anos que apresentam condições para o TR não o 
fazem muitas vezes, devido à reduzida disponibilidade de dadores de rim.  
 
2.2 Acessos vasculares 
Um acesso vascular com bom débito é um pré-requisito essencial para a realização de um bom 
tratamento dialítico e eficaz. As diretrizes da National Kidney Foundation Dialysis Outcomes 
Quality Initiative (NKF/KDOQI, 2006; Blake et al., 2012), na área dos acessos vasculares, 
preconizam a construção preferencial de fístula arteriovenosa (FAV) em detrimento das próteses 
vasculares e a restrição máxima no uso de cateteres de longa duração. O acesso vascular para a 
diálise pode ser temporário ou de longa duração. Os acessos permanentes incluem o cateter 
venoso central (CVC) de longa duração, a FAV e a prótese arteriovenosa politetrafluoroetileno 
(PTFE) (Alonso et al., 2011; Afsar et al., 2012). O CVC é colocado por longos períodos de 
tempo e possui como locais de implante mais comuns, por ordem de preferência: veia jugular, 
subclávia e femoral (NKF/KDOQI, 2006; Pantelias e Grapsa, 2011). O CVC é bastante 
incómodo para o doente, pois limita o seu movimento natural, devido à sua localização e às 
características que possui para a prevenção de infeções. Deve usar-se apenas quando os doentes 
não têm FAV funcional, pois o seu uso está associado a elevada morbilidade e mortalidade 
(Locatelli et al., 1999; Polkinghorne et al., 2004; Correa et al., 2010). A sua inserção e 
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manutenção está associada frequentemente a várias complicações, como infeção, e estenose 
venosa e hemorrágica. A principal causa da infeção dos acessos vasculares é a deficiente 
assepsia no seu manuseamento; os principais agentes infeciosos são Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus coagulase negativo e Streptococcus spp (Pantelias e Grapsa, 2011; KDIGO, 
2013). A PTFE apresenta a vantagem ser de fácil colocação, no entanto, as taxas de 
desenvolvimento de estenose são elevadas, assim como as taxas de trombose e de infeção 
(Correa et al., 2007; Pantelias e Grapsa, 2011). Seguem-se, como segunda escolha, as veias 
superficiais do antebraço proximal ou do braço (Rayner et al., 2004). Em alguns casos, torna-se 
difícil a construção da FAV, nomeadamente nos doentes com veias de pequeno calibre, veias 
profundas, lesões vasculares associadas às inúmeras punções e no doente idoso (Pantelias e 
Grapsa, 2012). As punções repetidas levam ao desenvolvimento de aneurismas, com dilatação do 
calibre dos vasos (Correa et al., 2010; Winkler, 2011). O uso de FAV pode levar ao 
desenvolvimento de estenose, seguida de trombose (Afsar et al., 2012). A ocorrência de 
hematomas também é frequente e causam grande desconforto no doente. O acesso vascular 
permanente de primeira escolha para diálise é a FAV (Shenoy, 2009) e a sua localização de 
eleição é ao nível do punho, resultando da anastomose entre a artéria radial e a veia cefálica 
(Correa et al., 2010; Afsar et al., 2012).  
 
2.3 Complicações associadas 
2.3.1 Anemia  
A anemia tem elevada prevalência nos doentes com DRC e está associada a um aumento de 
mortalidade e morbilidade, a uma diminuição da função cardíaca e da função renal e, a uma pior 
QdV. A etiologia da anemia na DRC é multifatorial, no entanto, a causa mais importante é a 
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produção insuficiente EPO que ocorre, nos estádios mais avançados (Nurko, 2006; Grotto, 
2011). A deficiência em ferro (K/DOQI, 2002; Murray-Kolb e Beard, 2007), vitamina B12 e 
ácido fólico, devido ao tipo de dieta e às punções frequentes contribuem também para o 
desenvolvimento de anemia. A anemia está associada com o desenvolvimento de sintomas como 
fadiga, astenia, falta de motivação, entre outros (Horl, 2007; Levine at al., 2014).  
No indivíduo saudável, a EPO é libertada em resposta a uma redução no oxigénio tecidular, 
devido a uma redução na concentração de hemoglobina (Eckardt, 2013); no entanto, nos doentes 
com DRCT esta resposta é insuficiente, dado que a síntese de EPO está comprometida, e como 
tal, a resposta eritropoiética é insuficiente para manter a concentração de hemoglobina normal 
(Dowling, 2007; Horl, 2007). A EPO é essencial à sobrevivência, à proliferação e à diferenciação 
das células progenitoras eritróides da medula óssea (Eckardt, 2013). A eritropoiese é também 
regulada por várias citocinas e factores de crescimento, nomeadamente a interleucina (IL)-3 e o 
fator estimulante de colónias macrófagos-granulócitos (GM-CSF). A EPO atua nas fases mais 
avançadas da maturação das células progenitoras eritroides, nas mais diferenciadas e nas CFU-E 
(Figura 4). Induz a diferenciação, proliferação e amadurecimento das colónias progenitoras e 
percursoras, até eritrócitos maduros. Baixa concentração de EPO permite apenas a sobrevivência 
e proliferação de uma pequena percentagem de células progenitoras, enquanto as restantes 
entram em apoptose. Quando a concentração de EPO aumenta no sangue, endogena ou exogena, 
inúmeras unidades produtoras de eritroides escapam da apoptose e proliferam, resultando no 
crescimento e na maturação das células. A deficiência em ferro ou alteração no metabolismo do 
ferro, são determinantes para o desenvolvimento da anemia renal (Murray-Kolb e Beard, 2007). 
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Figura 4 - Ação da EPO na maturação das células progenitoras eritroides. Adaptado de Besarab et al, 2009.  
 
A hepcidina desempenha um papel crucial na regulação do metabolismo do ferro. Esta hormona, 
composta por 25 aminoácidos, é sintetizada principalmente nos hepatócitos. A regulação da 
absorção de ferro e a sua distribuição pelos tecidos é mediada pela hepcidina que regula a 
expressão da ferroportina a nível do enterócito, sendo esta proteína reconhecida como sendo o 
único exportador de ferro celular. A síntese de hepcidina é induzida por aumento do ferro sérico, 
e por citocinas pró-inflamatórias, particularmente a interleucina (IL)-6. A síntese de hepcidina é 
inibida pelo aumento da eritropoiese, pela EPO, pela hipóxia e baixos níveis de ferro sérico. A 
hepcidina é conhecida por bloquear a absorção e mobilização do ferro, por degradar a 
ferroportina localizada na membrana de enterócitos, hepatócitos e macrófagos do sistema 
reticulo-endotelial (Figura 5) (Grotto, 2011; Ribeiro et al., 2013). A deficiência de ferro em 
doentes dialisados pode dever-se à perda de sangue nos tubos do sistema de diálise, e às punções 
venosas frequentes para estudo analítico. É aceite que a perda média anual de ferro em doentes 
dialisados é 1.5-2.0 g, a ingestão diária de ferro numa dieta normal é de 10 a 15 mg e a absorção 
máxima é de cerca de 20%. Portanto, a quantidade de ferro que o organismo pode absorver 
através da alimentação, de modo regular, pode não compensar as perdas que ocorrem neste tipo 
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de doentes (Dowling, 2007; de Mutsert, 2009). A taxa de saturação da transferrina (TSAT) é um 
bom indicador do estado em ferro. A transferrina está reduzida em infeções, processos 
inflamatórios agudos e crónicos, e em neoplasias, entre outros. Em condições fisiológicas, a 
capacidade de ligação de transferrina ao ferro é de 20-30%. Diminuição da TSAT é um dos 
indicadores de deficiência de ferro. Se a TSAT estiver elevada, o ferro é armazenado nas células 
do sistema mononuclear-fagócitário (NKF/KDOQI, 2005; Horl, 2007; Grotto, 2011). 
                                  
Figura 5: Esquema representativo do metabolismo do ferro. O ferro presente na dieta encontra-se 
incorporado no grupo heme (Fe
2+
) ou não (Fe
3+
). O ferro não ligado ao grupo heme tem de ser reduzido a 
(Fe
2+
), pela enzina citocromo B duodenal (DcyB), antes de ser transportado pelo transportador 1 de metais 
divalente (DMT1). Quando o ferro não é necessário ao organismo, este vai ser armazenado sobre a forma 
de ferritina. Quando o ferro é necessário, este vai ser transferido através da membrana basolateral através 
da proteina ferroportina (FPN). A exportação do ferro também requer a acção da enzima ferroxidase 
hefestina (HEPH). A proteina transportadora do heme (HCP1) pode transportar o grupo heme; a enzima 
heme-oxigenase 1 (HO-1) é necessária para a libertação do ferro do grupo heme. A expressão da 
hepcidina no fígado inibe a absorção do ferro proveniente da dieta e a libertação do ferro das reservas. 
Adaptado: Ribeiro et al., 2013. 
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A inflamação está habitualmente associada à DRC sendo, portanto, acompanhada de um 
aumento na síntese de hepcidina, que irá inibir a absorção e mobilização do ferro para a 
eritropoiese, determinando o desenvolvimento de uma anemia por deficiência funcional em 
ferro. A correção da anemia é essencial pois contribui para uma melhor QdV dos doentes. Esta 
correção é conseguida por administração de eritropoietina humana recombinante (EPOrh) aos 
doentes.  
 
2.3.2 Resposta inflamatória 
A inflamação é um processo fisiológico que surge em resposta a vários estímulos, como a lesão 
tecidual, infeção ou dano físico. A resposta inflamatória, é um processo complexo que envolve a 
participação de várias células e moléculas, e que tem como principal objetivo isolar e reparar os 
tecidos. A resposta inflamatória pode tornar-se crónica, quando o estímulo é continuado, como 
acontece nos doentes em diálise. A DRCT pode definir-se como “um estado inflamatório 
sistémico subclínico” (Özkan e Ulusoy, 2011), caracterizado por um aumento da concentração de 
proteínas de fase aguda, nomeadamente, de proteína C reativa (PCR) e de citocinas pró-
inflamatórias, como a IL-6, IL-10, fator de necrose tumoral α (TNF-α), componentes do sistema 
do complemento, prostagladinas e leucotrienos. A inflamação no doente em diálise é 
multifatorial e está relacionada com a morbilidade e mortalidade destes doentes. De fato, a PCR 
apresenta uma forte correlação com a hipoalbuminémia, a desnutrição, a anemia e a mortalidade, 
sendo atualmente considerada, para além de um marcador analítico de inflamação, um 
importante mediador inflamatório relacionado com disfunção/ativação endotelial e com a 
patogénese da aterosclerose (Bergstrom, 2000). A inflamação crónica está também presente nas 
DCV ateroscleróticas, as quais constituem a primeira causa de morte na DRCT. As várias 
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comorbilidades do doente em diálise, tais como a DM, infeções, HTA, DCV (NKF/KOQI, 2005) 
favorecem a inflamação no doente com DRC. Por outro lado, a diminuição da função renal leva a 
uma redução da depuração de citocinas, que vão ser eliminadas durante o procedimento de 
diálise, originando a sua acumulação. A infeção dos acessos vasculares, a bioincompatibilidade 
das membranas dialíticas e ativação do sistema do complemento por exposição a endotoxinas 
presentes no dialisado, assim como as intercorrências clínicas frequentes, são também fatores 
que favorecem a inflamação nos doentes em diálise. A síndrome de desnutrição e inflamação 
está associada a uma resposta inflamatória sistémica. 
 
2.3.3 Doença Cardiovascular 
A DCV é a principal causa de morte, sendo responsável pela mortalidade prematura em mais de 
50% dos doentes com DRC no estadio 5. Um doente com 40 anos de diálise tem o mesmo risco 
de DCV que um indivíduo com 80 anos sem DRC (Barros, 2007). A DRC é frequentemente o 
resultado de HTA e DM, que contribuiem, por si só, para aumentarem o risco DCV nos DRC. 
Estudos epidemiológicos (Nilka, 2006; Levey, 2003) evidenciam fatores de risco comuns para a 
DM, HTA e DRC, tais como tabagismo, obesidade e hipercolesterolémia, no entanto, existem 
mecanismos específicos da DRC que promovem a ocorrência de doença vascular e, de eventos 
cardiovasculares os quais aumentam substancialmente os encargos com os doentes com DRC 
(Claro, 2001; Gansevoort et al., 2013). O risco de insuficiência cardíaca quase duplica em 
doentes com TFG inferiores a 60 mL/min/1.73 m², quando comparado com indivíduos com TFG 
normais. O risco é também elevado para acidente vascular cerebral, doença arterial periférica, 
doença cardíaca coronária e fibrilhação atrial (Gansevoort et al., 2013). A proporção de mortes 
por DCV aumenta com a diminuição da TFG (Claro, 2011; Gansevoort et al., 2013). É 
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importante salientar que em doentes com grau de insuficiência crónica leve a moderado (estadio 
3) a incidência de mortalidade por DCV é muito mais elevada do que a incidência de falência 
renal (Bastos e Kirsztajn, 2011), o que indica que o verdadeiro encargo dos doentes com DRC 
está relacionado com o risco aumentado de DCV, mais do que com o risco de atingir o estadio de 
falência renal, que requer terapêutica de substituição. Apenas os doentes com função renal 
gravemente comprometida (estadio 4) apresentam um risco de falência renal que ultrapassa o 
risco da ocorrência de DCV (Gansevoort et al., 2013). Com a progressão da DRC verifica-se 
que, em vez de se observar a ateroesclerose típica, associada à DCV, se verifica uma rigidez 
arterial, acompanhada por uma doença cardíaca estrutural; os doentes em diálise morrem de 
causas semelhantes aos doentes com insuficiência cardíaca avançada. A DM e a HTA, as 
principais causas de DRC, estão associadas a um risco aumentado de DCV, que se agrava com a 
diminuição de TFG para valores inferiores 60 mL/min/1.73m
2
 (NKF/KDOKI 2002; Oliveira et 
al., 2010). Em 1998, o relatório da National Kidney Foundation Task Force on Cardiovascular 
Disease in Chronic Renal Disease considerou os doentes dialisados como o grupo de mais 
elevado risco para o desenvolvimento de DCV. Atualmente estima-se que cerca de 40% dos 240 
milhões de doentes com DM em todo o mundo irão desenvolver DRC, o que aumenta o risco de 
DCV e comorbilidades associadas à DM (NKF/KDOQI, 2002; Gansevoort et al., 2013). No 
doente submetido a diálise, o risco de DCV torna-se 500 vezes mais elevado em doentes com 
idade acima dos 25-35 anos e cinco vezes maior em doentes com idade superior a 85 anos. 
Também nos doentes com TR se verifica uma elevada taxa de mortalidade, apesar do TR ser 
feito, preferencialmente em doentes sem doença DCV (Gansevoort et al., 2013).  
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2.4 Medidas de suporte 
A anemia é uma importante complicação da DRC, contribuindo de modo significativo para a 
sintomatologia da DRC. Tem um grande impacto na QdV dos doentes, estando associada com 
um aumento da morbilidade, mortalidade e consumo nos recursos disponíveis dos cuidados de 
saúde. Em todo o caso, é potencialmente reversível com tratamento apropriado (KDIGO, 2012). 
Para o tratamento da anemia no doente em diálise é recomendado a administração endovenosa de 
EPOrh e de ferro (Locatelli et al., 2004; Lorl, 2007). Esta terapêutica de suporte permite corrigir 
a anemia destes doentes, melhorando consideravelmente a sua QdV. No entanto, 5% a 10% dos 
doentes desenvolvem resistência e esta terapia. Esta resistência à terapêutica com EPOrh está 
associada a vários fatores, incluindo deficiência em ferro, stress oxidativo, co-existência de 
infeção ou de inflamação, toxicidade ao alumínio, e deficiência em vitamina B12 ou ácido fólico 
(Locatelli et al., 2004; Levine et al., 2014). A administração continuada de ferro pode levar ao 
desenvolvimento de consequências graves, sendo por esse motivo, recomendada a monitorização 
das reservas de ferro, por doseamento de ferritina sérica (Nurko, 2006; Ribeiro et al., 2013).  
 
2.5 Controlo das complicações 
Alterações no metabolismo mineral ósseo e alterações na homeostase do cálcio e do fósforo, 
ocorrem desde cedo no decurso da DRC. Os valores séricos de cálcio, fósforo e hormonas em 
circulação aumentam à medida que a função renal diminui (K/DOQI, 2003; Spiegel, 2008). De 
acordo com KDIGO (2012), deve fazer-se a monitorização dos valores de fósforo e cálcio, 
hormona da paratiróide (PTH) e vitamina D. A monitorização da PTH e vitamina D são caros 
pelo que a sua avaliação é pouco frequente. A hiperfosfatémia favorece a calcificação da rede 
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vascular e eventos cardiovasculares, devendo ser controlada por uma dieta adequada e por 
administração de quelantes de fósforo (Gavina, 2009; Bowry e Gatti, 2011; Levine et al., 2014).   
Para retardar a progressão da DRC, é importante implementar estratégias que permitam alterar o 
estilo de vida, e diminuir o risco de desenvolvimento de DCV. Assim, as directrizes KDIGO 
(2012) apresentam uma série de recomendações, de carácter geral sobre o estilo de vida, bem 
como, advertências específicas para os diabéticos, de forma a reduzir o risco de DCV incluindo o 
controlo da hipertensão, dislipidémia e hiperuricemia. Algumas recomendações/ advertências 
relacionam-se com a DCV e com a DRC, em conjunto ou separadamente, uma vez que os 
factores de risco para DCV podem ter também impato direto ou indireto na progressão da DRC 
(KDIGO, 2012).  
A dieta proteica pode trazer riscos ou benefícios aos doentes com DRC (Dowling, 2007; Özkan e 
Ulusoy, 2011) De fato, o excesso de proteínas leva à acumulação de toxinas urémicas, mas, por 
outro lado, a ingestão insuficiente de proteínas pode levar à perda de massa muscular. O papel da 
restrição em proteínas no atraso da progressão da DRC é controverso. Deverá ser feita uma 
gestão adequada da ingestão de proteínas, de forma a que a lesão renal não se agrave, e por outro 
lado, não fique desnutrido (Knight et al., 2003; Hunziker et al., 2012; Oh et al. 2012). O controlo 
e monitoramento da glicemia é um importante para reduzir complicações microvasculares 
(American Diabetes Association, 2014), nos doentes com DRC e diabetes, a implementação de 
sessões educacionais são também importantes (KDIGO, 2012). 
O controlo da tensão arterial é também importante nestes doentes, pois a hipertensão contribui 
para o agravamento da DRC. Relativamente ao controle da ingestão de sódio, é recomendado um 
consumo de sal inferior a 2 g, por dia, em adultos, salvo indicações contrárias (Reams, 1998; 
Santos et al., 2003). A elevada ingestão de sódio aumenta a pressão arterial e a proteinúria, 
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induzindo uma hiperfiltração glomerular. Por outro lado, a diminuição da ingestão de sal reduz a 
pressão arterial e também diminui a albuminúria.  
Alguns estudos observacionais relacionam os valores de ácido úrico com a progressão da DRC, o 
que sugere também a importância do controlo dos níveis de ácido úrico (Bastos e Kirstajn, 
2011). Não existe, no entanto, evidência suficiente para o uso de fármacos, para diminuir o ácido 
úrico em doentes assintomáticos (KDIGO, 2012). 
O estilo de vida do doente com DRC desempenha também um papel importante na progressão da 
doença. Os doentes devem ser encorajados para praticarem exercício físico compatível com a sua 
condição cardiovascular e de acordo com a sua tolerância ao esforço (ambicionando-se que 
realizem pelo menos 30 minutos de atividade física, cinco vezes por semana), para obterem uma 
condição física saudável, com índice de massa corporal (IMC) entre 20 e 25; em doentes em 
diálise o IMC deve ser mantido acima de 23.6 kg/m
2
 no homem e acima de 24.0 kg/m
2 
na mulher 
(Kalantar-Zadeh et al., 2006; Fouque et al., 2007). Devem também ser encorajados a fazerem 
cessação tabágica, se for o caso. A implementação destas recomendações não tem custos 
acrescidos, mas trazem benefícios em termos de saúde pública e economicos (KDIGO, 2012).  
A dislipidemia é comum em doentes com DRC, contudo, pode acarretar consequências nefastas, 
na progressão da doença renal para além das DCV, por isso mesmo, os doentes mantém-se 
controlados com níveis lipídicos, nomeadamente nos níveis de colesterol de lipoproteína de 
baixa densidade inferiores a 100 mg/dL e de triglicerídeos inferiores a 200 mg/dL (KDIGO, 
2012). 
O doente com DRC tem de respeitar a quantidade e a qualidade dos alimentos aconselhados na 
sua dieta. Nestes doentes, é indispensável um plano alimentar individualizado com as 
recomendações de restrição de água e da ingestão de sódio, uma vez que a capacidade renal de 
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eliminação de água em excesso encontra-se diminuída, com consequentemente aumento da água 
corporal acumulada e desenvolvimento de edemas (Reams, 1998). 
 
3. Qualidade de vida do doente em diálise 
A diálise exige a adaptação a uma rotina própria, uma vez que o tratamento impõe que o doente 
se encontre ligado a um aparelho durante, aproximadamente, 12 horas por semana. Assim, o 
quotidiano do doente é completamente alterado, com o início do programa de diálise regular 
(Higa et al., 2008). O doente com DRC tem de lidar diariamente com uma doença incurável, cuja 
terapêutica é penosa e de longa duração. Para além disso, o doente depara-se frequentemente 
com perda de autonomia e com preocupações relativamente ao prognóstico e incerteza da sua 
vida, o seu futuro, o que se repercute tanto na QdV dos doentes, como na dos seus famíliares 
(Higa et al., 2008). Desde que o doente inicia a diálise, a sua vida passa a ser condicionada pela 
doença e pela exigência que o seu tratamento tem, o que interfere na sua vida familiar, social e 
profissional (Higa et al., 2008). Para o doente ter a capacidade de se organizar física e 
mentalmente, e de se adaptar às novas informações, indicações e prescrições, fica em estado de 
alerta e de tensão, o que desencadeia reações de ansiedade, alterando a QdV (Higa et al., 2008). 
A QdV tem sido descrita por diversos autores, contudo, a sua definição é controversa. A 
definição mais comumente aceite, é a da Organização Mundial de Saúde (OMS, 1946), segundo 
a qual, a QdV de um indivíduo reflete a percepção indivídual de um “completo bem-estar físico, 
mental e social e não apenas a ausência de doença” (OMS, 1946). Orley, J., 1998, define a QdV 
como sendo “a percepção do indivíduo da sua posição na vida no contexto da cultura e sistema 
de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações”. Trata-se portanto, de um conceito multidimensional, que diz respeito ao grau de 
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satisfação do indivíduo nas várias vertentes da vida, nomeadamente a nível físico, psicológico, 
no grau de independência que possui, no relacionamento social e nas caracteristicas ambientais e 
espirituais (WHOQOL, 1995). A QVRS é um conceito subjetivo, relacionado com as 
consequências resultantes do estado de saúde dos doentes e com a capacidade para viverem a sua 
vida normalmente. Nesta perspectiva, a QVRS é entendida como a percepção de cada indivíduo 
sobre a saúde, o que varia de pessoa para pessoa, dependendo dos conceitos e das opiniões 
formadas, de acordo com o meio socio-cultural e religioso em que estão inseridas (Anes e 
Ferreira, 2010; Fayers e Machin, 2007). A QVRS e a percepção do estado de saúde estão 
associadas ao bem-estar e à satisfação do doente com a vida (WHOQOL Group. 1998; Fayers e 
Machin, 2007; Anes e Ferreira, 2010), cuja avaliação requer a existência de medidas de 
avaliação baseadas na auto-percepção. Esta avaliação começa, hoje em dia, a fazer parte da 
prática clínica e permite que se obtenha uma medição dos problemas que interferem no bem-
estar e na vida do doente, constituindo-se como uma medida efectiva para a avaliação da 
terapêutica do doente ou de grupos de doentes (WHOQOL Group. 1998; Fayers e Machin, 
2007). Adicionalmente, a comparação de grupos, para a detecção de desigualdades em relação às 
condições de saúde, áreas geográficas e condições sociais ou económicas dos doentes (Ferreira e 
Santana, 2003). Nos últimos anos houve uma grande melhoria dos meios técnicos utilizados na 
diálise. Desenvolveram-se novos filtros, novos equipamentos e novos fármacos que permitem a 
obtenção de melhores resultados (Levey et al., 2003). Um doente "bem dialisado" considera-se 
um doente "bem adaptado". O avanço tecnológico veio oferecer uma redução importante no 
stress a que o doente é submetido durante o tratamento de diálise. Para além disso, a 
possibilidade de tratamento no domicílio motivou a análise da QVRS entre o doente e a família e 
a análise das condições sócio-económicas do doente (Diaz-Buxo, 2000). 
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3.1 Instrumentos de avaliação  
Até meados do século XX, as medições em saúde centravam-se na detecção da presença ou 
ausência de estados negativos de saúde, de limitações funcionais, de sintomas de doença e da 
existência de problemas agudos e crónicos (Ferreira, 2000a). Foi apenas na segunda metade do 
século XX que apareceram medidas de bem-estar, de desempenho e de funcionalidade (Ferreira, 
2000a), e, só recentemente, o restabelecimento ou a manutenção de uma vida mais activa foi 
considerado o principal objectivo dos cuidados médicos (American College of Physicians, 1988; 
Ferreira, 2000a).  
Um dos objetivos do tratamento do doente com DRCT é o de maximizar as capacidades e o bem-
estar do indivíduo (Levey at el., 2005). Segundo vários autores, estamos numa era em que, cada 
vez mais, os resultados em saúde são avaliados sob a perspectiva do doente, com base na forma 
como afectam a sua funcionalidade ou o seu bem-estar e satisfazem as suas expectativas e 
necessidades (Ware e Stewart, 1992; Ferreira, 2000a; Fayers e Machin, 2007). O estado 
funcional é a medida do bem-estar geral do indivíduo, assim, o estado funcional refere-se ao 
doente e não ao problema de saúde, à doença ou ao episódio de cuidados. Consta do Glossário 
Internacional para Medicina Geral e Familiar a defição de estado funcional, sendo “a capacidade 
de uma pessoa agir em determinado ambiente ou de a ele se adaptar, medida, tanto de modo 
objectivo como subjectivo, durante um determinado período de tempo” (Bentzen, 1995). A 
modificação na QdV foi recentemente apontada como sendo um dos principais resultados da 
terapêutica de substituição renal (Spiegel, 2008). As incertezas que envolvem o diagnóstico, o 
prognóstico e a evolução da doença, assim como a possibilidade de se optar por diferentes 
terapêuticas, resultam em algum grau de perturbação emocional. Limitações físicas e funcionais 
persistentes conduzem a alterações das capacidades físicas e psíquicas, e a alterações da rotina 
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diária do doente, interferindo com a sua capacidade para trabalhar, de desempenhar o seu papel 
na família e na sociedade como desempenhava outrora, afeta a QdV do doente (Lume, 1994; 
Doka, 1993). Na DRC verifica-se grande interesse na avaliação da QVRS; a importância da 
aplicação deste conceito está intimamente ligada com o fato de se tratar de uma doença 
prolongada (Heinemann, 2000; Ribeiro, 1997). O diagnóstico, penoso para o doente, e o 
tratamento prolongado, e por vezes agressivo, que a patologia implica, faz com que a DRC 
constitua um factor de risco para a QVRS do doente (Lume, 1994). A avaliação da QVRS 
reveste-se de especial importância ao permitir: 1) identificar o impacto da doença e do seu 
tratamento em diversas componentes da vida do doente; 2) melhorar o conhecimento 
relativamente aos efeitos secundários dos tratamentos; 3) avaliar a adaptação psicossocial à 
doença; 4) medir a eficácia dos tratamentos; 5) definir e desenvolver estratégias com vista a uma 
melhoria do bem-estar dos doentes; 6) proporcionar informação prognóstica relevante quer para 
a resposta ao tratamento quer para a sobrevivência (Canavarro et al., 2006). De acordo com 
Fayers et al (2007) não é fácil definir a QVRS, no entanto, pode-se entender como sendo o 
resultado de perceções objetivas e subjectivas que são dadas a conhecer pelos doentes. Os fatores 
mais importantes que alteram a QVRS são: (i) estado psicológico; (ii) género feminino; (iii) 
ansiedade- depressão; (iv) distúrbios do sono e (v) idade avançada (Garcia-Mendoza, 2006; 
Lessan-Pezeshki e Rostami, 2009). O interesse da medição da QVRS tem aumentado, a par do 
conhecimento de que os resultados exigem medidas válidas e fiáveis. Deste modo, 
desenvolveram-se vários estudos que avaliam a QVRS nos doentes em diálise. Assim, surgiram 
diferentes instrumentos de medição da QVRS, o que difículta a comparação dos resultados.  
Os inúmeros instrumentos disponíveis para a avaliação da QVRS podem ser classificados como 
genéricos ou específicos.  
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As medidas genéricas de saúde através da aplicação de questionários de qualidade de vida, não 
pretendem substituir os procedimentos clínicos mais tradicionais. Aliás, a evolução deste tipo de 
medidas tem-se baseado em comparações com medidas clínicas, sempre encaradas pelos 
investigadores como forma de validação dos instrumentos de medição, estas medições podem 
detectar variações no doente, nem sempre detectar pelas medidas usuais e podem ser também 
usados em monitorização contínua do estado de saúde do doente (Ferreira, 2000a). O 
questionário (instrumento genérico de medição) inclui um número variável de questões, 
apresentadas por escrito, que tem por objectivo propriciar determinado conhecimento sobre o 
doente (Hill e Hill, 2009; Marnoco, 2010).  
Os instrumentos genéricos apresentam as vantagens de possibilitarem a avaliação simultânea de 
vários domínios, podem ser aplicados em qualquer população, mesmo saudável, permitirem 
comparações entre doentes com diferentes patologias (Campolina e Ciconelli, 2006; Ware e 
Stewart, 1992), incidirem em componentes importantes para a saúde os chamados domínios, 
incluíndo funções físicas, papéis sociais ou estados psíquicos (Nunes, 1998). Evidenciam a 
medida do estado de saúde geral e fazem a suposição implícita de que pior saúde indica pior 
QdV (Hays et al, 1998; Ware e Sherbourn, 1992; Fayers e Machin, 2007). Apresentamos 
algumas das medidas da QVRS mais usadas nos doentes renais, na impossibilidade de incluir 
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Tabela V – Instrumentos genéricos e específicos da DRC para avaliação da QVRS.  
 
Genéricos Específicos para a DRC 
Sickness Impact Profile (SIP) Hemodialysis Stressor Scale (HSS) 
Nottingham Health Profile (NHP) Ilness Intrusiveness Rating Scale (IIRS) 
McMaster Health Index Questionnaire (MH) Dialysis Stress Scale (DSS) 
Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form 
Health Survey (SF-36) 
Quality of Life Index-Haemodialysis (QLI-H)  
Medical Outcomes Study 12 – Item Short-Form 
Health Survey (SF-12) 
 Haemodialysis Quality of Life Scale (HQL) 
World Health Organization Quality of Life 100 e 
bref (WHOQOL – 100 e WHOQOL – bref) 
Health Experience Questionnaire – (CHEQ) 
CCOP-WONCA Quadros Kidney Disease Quality of Life-Short Form 
(KDQOL-SF) 
 
Instrumentos genéricos mais usados em nefrologia são: World Health Organization Quality of 
Life-100 (WHOQOL – 100); Quality of Life–brief (WHOQOL – brief); Sickness Impact 
Profile (SIP); Nottingham Health Profile (NHP); o McMaster Health Index 
Questionnaire (MHQ); o Short-Form Health Survey (SF-36); Health Survey - 12 dimensões (SF-
12); CCOP-WONCA Quadros, o Índice de Qualidade de Vida de Ferrans e Powers. 
A falta de ferramentas de avaliação da QVRS dentro de uma perspectiva transcultural, motivou a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) a desenvolver uma metodologia própria para a 
construção do questionário World Health Organization Quality of Life (Vaz Serra et al., 2006). 
 
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100) 
O primeiro instrumento de avaliação da QdV desenvolvido pelo grupo da WHOQOL (1994-
1995) foi designado por WHOQOL-100 e atualmente, encontra-se traduzido em mais de 40 
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idiomas. A estrutura deste instrumento é comparável em diferentes culturas, reforçando a sua 
importância enquanto ferramenta transcultural. Em Portugal, as duas versões genéricas foram 
desenvolvidas pelo Centro Português para a Avaliação da Qualidade de Vida, pela Profª. Doutora 
Cristina Canavarro (Rijo et al., 2006; Vaz Serra et al., 2006). O WHOQOL é um instrumento 
genérico que possui uma boa capacidade psicométrica para avaliar a QdV (Canavarro et al., 
2006). Na versão portuguesa deste instrumento foi acrescentada uma nova faceta, designada por 
FP25: Poder Político, face à versão original (Vaz Serra et al., 2006; Rijo et al., 2006; Canavarro 
et al., 2006). O WHOQOL-100 é uma medida genérica, cuja estrutura assenta em 100 itens e em 
seis domínios, cada um deles incluem várias facetas sendo cada uma das facetas avaliada através 
de 4 perguntas. Domínio físico com 3 facetas (12 itens) 1. Dor e desconforto, 2. Energia e 
fadiga, 3. Sono e repouso; domínio psicológico com 7 facetas (20 itens) 4. Sentimentos 
positivos, 5. Pensamento, aprendizagem, memória e concentração, 6. Auto-estima, 7. Imagem 
corporal e aparência, 8. Sentimentos negativos; domínio nível de independência com 4 facetas 
(16 itens) 9. Mobilidade, 10. Actividades da vida diária, 11. Dependência da medicação ou 
tratamentos, 12. Capacidade de trabalho; domínio relações sociais com 3 facetas (12 itens) 13. 
Relações pessoais, 14. Apoio Social, 15. Actividade sexual; domínio meio ambiente com 9 
facetas (32 itens) 16. Segurança física, 17. Ambiente no lar, 18. Recursos económicos, 19. 
Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, 20. Oportunidades para adquirir novas 
informações e competências, 21. Participação e/ou oportunidades de recreio/lazer, 22. Ambiente 
físico (poluição/barulho/trânsito/clima), 23. Transporte; domínio 
Espiritualidade/Religião/Crenças pessoais com 1 faceta (4 itens) 24. 
Espiritualidade/religião/crenças pessoais, e 25. Domínio Poder político com 1 faceta (4 itens). A 
pontuação de cada item, pontuados de forma independente, varia entre 1 e 5, sendo que quanto 
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maior o valor melhor é o domínio da QdV avaliado; por exemplo, à pontuação 3 corresponde 
uma designação de QdV “nem má, nem boa” (Vaz Serra et al., 2006). Rapidamente começou a 
surgir a necessidade de um questionário mais curto para uso em estudos epidemiológicos, o que 
levou a OMS a desenvolver uma nova versão mais abreviada do WHOQOL -100 (WHOQOL 
Group., 1998; Canavarro, 2006).  
 
World Health Organization Quality of Life - bref (WHOQOL-bref) 
Surgiu assim, o WHOQOL-bref constituído por 26 itens e está organizado em 4 domínios: físico; 
psicológico; relações sociais e do ambiente, para além da faceta geral da QdV (Skevington et al., 
2004; Vaz Serra et al., 2006). Cada faceta é avaliada através de uma pergunta, correspondente a 
um item, à excepção da faceta sobre a QdV em geral que é avaliada através de dois itens, um 
correspondente à qualidade de vida em geral e outro sobre a perecpção geral de saúde (WHO, 
1996; WHOQOL, 1998). Estes domínios são avaliados pela soma dos itens que os compõem, 
estando os valores mais elevados associados a uma avaliação mais positiva da QVRS 
(Skevington et al., 2004; Vaz Serra et al., 2006). O tempo de preenchimento é de cerca de 15 
minutos. 
 
Sickness Impact Profile  (SIP) 
O Sickness Impact Profile  (SIP) foi desenvolvido por Bergner et al., 1981, é uma medida da 
percepção do estado de saúde, medida pelo impacto no comportamento do doente (Campolina e 
Ciconelli, 2006; Fayers e Machin, 2007). O questionário, de 16 páginas, avalia 136 itens e 
demora cerca de 20 a 30 minutos a ser preenchido. Os itens descrevem as atividades quotidianas, 
e o respondente tem de indicar as atividades que consegue realizar e as afirmações com que 
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concorda. Foi projetado para avaliar os cuidados de saúde, novos tratamentos e níveis de saúde 
da população. É aplicável a uma vasta gama de patologias e a diferentes graus de gravidade de 
doença. Cobre cerca de 12 grandes áreas de disfunção, mas não tem nenhuma questão global 
sobre saúde ou sobre QdV (Campolina e Ciconelli, 2006; Fayers e Machin, 2007). 
 
Nottingham Health Profile  (NHP) 
O Nottingham Health Profile  (NHP) foi desenvolvido em 1981, por Hunt et al. para ser usado 
em estudos epidemiológicos da saúde e doença. Mede as dificuldades (distress) emocionais, 
sociais e físicas. As perguntas são diretas sobre os sentimentos e emoções, em vez de se 
basearem nas mudanças do comportamento, tal como acontece no SIP; também é mais curto e 
fácil de preencher que o SIP. Na versão 2, a primeira parte contém 38 itens, e 6 domínios, 
nomeadamente 1) sono, 2) reações emocionais, 3) isolamento social, 4) mobilidade física, 5) dor 
e 6) nível de energia. A segunda parte, de caráter facultativo, foca-se nas áreas afetadas da vida 
do doente, nomeadamente, problemas referentes a ocupação, atividades domésticas, vida social, 
vida familiar, função sexual, passatempos e férias. Os 6 domínios formam um perfil de seis 
pontuações correspondentes às diferentes secções do questionário. É muito usado devido à sua 
simplicidade, e rapidez de preenchimento, pois as respostas são sim/não (Hunt et al., 1981; 
Fayers e Machin, 2007).  
 
McMaster Health Index Questionnaire (MHQ) 
McMaster Health Index Questionnaire (MHQ) desenvolveu um questionário sobre o estado de 
saúde, adequado à população em geral, para avaliar a saúde através da avaliação clínica de um 
profissional de saúde. Esta abordagem foi feita em 1970, quando ainda não se reconhecia que os 
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índices de estado de saúde se baseiam na percepção do indivíduo sobre a saúde ou nas 
preferências do indivíduo para determinados estados de saúde. O MHQ inclui 64 itens sobre a 
função social, compilados na base de 3 considerações: 1) actividades em comunidade; 2) 
actividades realizadas de acordo com a necessidade de cada indivíduo; 3) consciência individual 
de um único ambiente social. Existem itens adicionais relacionados com a função física (35 
itens) e função emocional (41 itens). Inclui também itens sobre sintomas respiratórios e hábitos 
tabágicos. As respostas às 14 questões representando a função social são dicotómicas “bom” e 
“mau”. À resposta “boa” função social foi atribuída uma pontuação de 1 valor, e à “má” função 
social foi de 0. Assim, cada respondente recebe uma pontuação entre 0 e 14, baseado na 
acumulação da pontuação dos 14 itens (Chambers et al., 1976). 
 
Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36) 
A versão portuguesa do Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36), 
cujo original foi o resultado do estudo realizado por investigadores da Rand Corporation nos 
EUA, na década de 80 (Ware and Rand Corporation, 1980; Ware and Sherbourn, 1992; Rivera-
Mizzoni e Campton, 1997), foi traduzido e adaptado à população Portuguesa pelo Prof. Doutor 
Pedro Lopes Ferreira, da FEUC, em 1998 (Ferreira, 2000a; Ferreira, 2000b). Em 1999, foi 
desenvolvida a versão Portuguesa 2, e introduzida também pelo mesmo autor, tendo sido 
publicada em 2003 (Ferreira e Santana, 2003). Severo et al, 2006, realizaram testes para a 
avaliação da consistência interna, da fiabilidade e da validade do constructo das dimensões física 
e mental. A grande diferença entre as versões Portuguesas 1 e 2, consiste essencialmente no 
número de possibilidades de resposta a alguns itens, passando de duas para cinco alternativas. 
Para além disso, na primeira questão substituíram a palavra “óptima” por “excelente”. É 
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composto por 35 itens, que permitem a avaliação de oito domínios do estado de saúde, 
detectando tanto estados positivos como negativos de saúde. Para além dos 8 domínios existe 
mais um item que se refere à avaliação da mudança de saúde, significa que faz a comparação 
entre a percepção da saúde atual em relação à saúde do ano anterior (Ferreira, 2000a). O SF-36 é 
considerado uma medida genérica de saúde, uma vez que se destina a medir conceitos de saúde 
que representam valores humanos básicos relevantes para a funcionalidade e bem-estar de cada 
um (Rivera-Mizzoni e Campton, 1997). O seu conteúdo, aborda tanto a saúde física, como a 
saúde mental, e a sua robustez psicométrica e relativa simplicidade são factores que facilitam a 
sua utilização. Não é específico de nenhum grupo etário, doença ou tratamento (Rivera-Mizzoni 
e Campton, 1997; Fayers e Machin, 2007). Foi construído para representar oito dos conceitos 
mais importantes em saúde, debruçando-se sobre a avaliação da capacidade física ou saúde 
física, e pretende possibilitar uma avaliação de limitações físicas para se executarem actividades 
menores, como tomar banho ou vestir, ou de limitações físicas ao nível de actividades mais 
exigentes. É considerado o instrumento mais utilizado na avaliação da QVRS, em indivíduos 
saudáveis e doentes e, por isso, é também o mais referido em estudos e publicado em jornais e 
revistas científicas, conferindo-lhe fiabilidade, sensibilidade e credibilidade (Coons et al., 2000). 
Este instrumento possibilita também, a avaliação dos extremos da capacidade física, avaliando a 
função física para a realização de actividades intermédias, nomeadamente o levantamento ou o 
carregamento de sacos de compras, a subida de lanços de escadas, a capacidade de o indivíduo se 
inclinar, ajoelhar ou baixar ou, até mesmo, de andar uma determinada distância (Vilagut et al., 
2004; Liem et al., 2007; Santos e Arcanjo, 2012). As escalas de desempenho físico ou 
emocional medem a limitação na saúde causada pelo tipo e pela quantidade de trabalho 
executado. Estas incluem, também, as limitações existentes nas tarefas executadas e, assim, 
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expõem a necessidade de uma redução da quantidade de trabalho e do grau de dificuldade das 
tarefas (Liem et al., 2007). Relativamente às escalas de dor física ou corporal, estas representam 
não só a intensidade e o desconforto causado pela dor, mas também a extensão da forma como a 
dor interfere na capacidade do indivíduo para realizar as suas actividades diárias usuais (Ferreira, 
2000b; Liem et al., 2007; Vilagut et al., 2004). A escala de saúde geral permite que se realize 
uma medição do conceito de percepção holístico da saúde, incluindo, não só a análise da saúde 
global, mas também da resistência à doença e manutenção de uma aparência saudável (Ferreira, 
2000b; Liem et al., 2007). A escala referente à vitalidade inclui a classificação dos níveis de 
energia e de fadiga, permitindo avaliar melhor as diferenças de bem-estar percepcionadas entre 
indivíduos (Ferreira, 2000b; Liem et al., 2007). A escala de função social avalia a qualidade e 
quantidade das actividades sociais, assim como o impacto que os problemas físicos e emocionais 
têm nas actividades sociais correspondentes (Ferreira, 2000b; Liem et al., 2007). A escala de 
saúde mental inclui questões referentes a quatro das mais importantes dimensões de saúde 
mental: (i) a ansiedade; (ii) a depressão; (iii) a perda de controlo em termos comportamentais ou 
emocionais e (iv) o bem-estar psicológico (Ferreira, 2000; Liem et al., 2007). Por fim, a escala 
da mudança de saúde não constitui, por si só, uma dimensão, mas pede ao doente que informe, 
com base na experiência previamente vivida, o grau de mudança em geral na sua saúde (Ferreira, 
2000b; Vilagut et al., 2004).  
O SF-36 apresenta algumas limitações, na medida em que não inclui alguns conceitos 
importantes como os transtornos do sono, a função cognitiva, a função familiar e a função sexual 
(Vilagut et al., 2004). No SF-36 as pontuações por dimensão são apresentadas numa escala de 
orientação positiva de 0 a 100. As oito dimensões podem ser agrupadas em duas componentes 
sumárias: física e mental. O SF-36 contempla ainda uma escala de transição em saúde que 
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pretende medir a quantidade de mudança em geral na saúde, pontuada de 1 (muito melhor) a 5 
(muito pior) (Ferreira, 2000b; Liem et al., 2007. O questionário SF-36 tem sido um instrumento 
de avaliação da QVRS muito utilizado nos doentes renais (Ferreira, 2000b; Vilagut et al., 2004), 
trata-se de um instrumento validado, sensível às mudanças do tratamento e bem aceite pelos 
doentes em diálise.   
 
CCOP-WONCA Quadros 
Em 1987, a Comissão de Classificações da WONCA deu início ao desenvolvimento de um 
método para classificar o estado funcional geral dos doentes, independentemente do estado de 
gravidade dos problemas de saúde dos doentes. Mais tarde, em cooperação com a Comissão de 
Investigação da WONCA, resultou na criação dos Quadros de Medição do Estado Funcional 
COOP/WONCA. Trata-se de um questionário com 9 quadros, contendo um quadro em cada 
item. Cada quadro é constituído por uma questão sobre o que aconteceu nas últimas duas 
semanas e cinco respostas opcionais (Figura 6). As imagens representativas das cinco opções de 
resposta acompanham o texto. Os desenhos realçam a aplicabilidade dos quadros em contextos 
de medicina geral podendo ser aplicado em doentes com diferentes níveis de escolaridade. 
Pontuações maiores correspondem a pior QVRS. Trata-se de um questionário de fácil aplicação, 
que demora pouco tempo a ser preenchido e é atrativo para o doente. Os quadros avaliam: 
condição física, sentimentos, atividades quotidianas, atividades sociais, alterações do estado de 
saúde, estado de saúde geral, dor, apoio social e sono. A pontuação total corresponde ao 
somatório de todos os desenhos com excepção da questão 5 (mudanças na saúde), que tem uma 
estrutura bipolar e, portanto, é avaliada de forma diferente (Arenas et al., 2007).  
 






















Figura 6: Exemplo de Quadros COOP/WONCA, para avaliação do estado funcional: atividades diárias 
 
Os instrumentos específicos permitem obter valores específicos de um problema ou de uma 
doença. São utilizados quando se pretende estabelecer comparações entre indivíduos com 
características idênticas e quando estas são as únicas características importantes na definição do 
resultado. Incidem, essencialmente, em sintomas. A principal vantagem destes instrumentos 
reside no facto de incluírem aspectos na QdV, que são relevantes apenas para os indivíduos com 
uma determinada doença, sendo, portanto, clinicamente mais sensíveis; no entanto, não 
permitem comparações entre diferentes patologias e são restritos aos domínios com relevância na 
doença a ser avaliada (Fayers e Machin, 2007). A utilização simultânea de questionários 
genéricos e de instrumentos específicos pode revelar-se útil (Huang et al., 2008) e muitos 
estudos utilizam esta combinação. Os instrumentos específicos de avaliação da QdV são 
Questão: Que dificuldades teve ao fazer as suas actividades 
ou tarefas diárias, dentro ou fora de casa, devido à sua 
condição física ou emocional? 
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destinados a determinadas doenças (Campolina e Ciconelli, 2006), como, a DRC, a diabetes e a 
psoríase, e podem ser aplicados em populações pré-definidas (crianças, adultos, idosos). Os 
questionários recomendados pelas diretrizes K/DOQI, de 2000, são o SF-36, o KDQOL, e o 
COOP-WOKA Quadros. 
_____________________________________________________________________________ 
Apresentamos de seguida algumas medidas específicas para a avaliação da QVRS, usadas em 
doentes com DRC, contudo, não existe questionário específico para os doentes em DP 
(Moreiras-Plaza et al., 2011). 
 
HSS (Hemodialysis Stressor Scale)  
HSS (Hemodialysis Stressor Scale) de Baldree, Murphy e Powers (1982), avalia a incidência e a 
gravidade dos agentes que podem desencadear ansiedade no doente com DRCT, para serem 
desenvolvidas estratégias psicológicas de adaptação pelos doentes renais crónicos. Abrange 29 
itens (6 fatores psicológicos e 23 psicossociais), relacionados com a DRC. Os agentes stressores 
mais comuns, por ordem decrescente, são a perda da função corporal, a limitação das atividades 
físicas, o tratamento prolongado, o cansaço, as cãibras musculares, os fatores económicos, as 
mudanças na aparência fisíca, a restrição hídrica, os acessos vasculares, as náuseas e os vómitos. 
(Murphy et al., 1985; Rudnicki, 2007).   
 
Ilness Intrusiveness Rating Scale (IIRS) 
Ilness Intrusiveness Rating Scale (IIRS),  concebida por Devins et al., 1983, e modificada 
posteriormente. É constituída por 13 perguntas para avaliar como a doença (DRC) e o seu 
tratamento, interferem na vida do doente, nos mais variados contextos, identificados como 
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importantes para se percepcionar a QVRS. A IIRS pretende explorar a relação entre o incómodo 
causado pela DRC e o seu tratamento, e analisar as emoções experimentadas pelos doentes com 
esta patologia. Esta escala pode ser ainda aplicada para avaliar e comparar o impacto da diálise, 
enquanto modalidade de tratamento da DRC. Esta escala apresenta cinco domínios: bem-estar 
físico e dieta (itens 1 e 2); trabalho e aspectos financeiros (itens 3 e 6); relações familiares, 
conjugais e sexuais (itens 7, 8 e 9); divertimento e relações sociais (itens 4, 5 e 10) e outros itens 
referentes a aspectos da vida do indivíduo (itens 11, 12 e 13), contemplando perguntas de auto-
expressão, auto-melhoramento, expressão religiosa e atividades cívicas (Devins, et al., 1983; 
Devins, 2010). Apresenta uma escala de 1 «não muito» a 7 «muitíssimo». A pontuação dos 
domínios é feita pela média dos itens dentro de cada domínio. A pontuação da escala resulta da 
média de todos os domínios (Devins et al., 1990; Lorig et al., 2001). 
 
DSS  (Dialysis Stress Scale) 
A DSS  (Dialysis Stress Scale), de Burton et al., 1988, uma escala desenvolvida para aferir a 
reacção do doente perante a DRC, o stress da diálise e a adaptação a estas condições. As 
questões da DSS reflectem os medos e as preocupações dos doentes, geralmente relacionadas 
com a DRC e mais especificamente com a dieta associada à diálise. Os 14 itens do questionário 
foram selecionados com base nos sintomas clínicos observados (Burton et al., 1986). 
 
QLI-H (Quality of Life Index-Haemodialysis)  
O questionário QLI-H (Quality of Life Index-Haemodialysis) de Ferrans e Powers (1992), é uma 
modificação da versão inicial, o Índice de Qualidade de Vida de Ferrans e Powers (QLI), de 
1985. Para além dos quatro domínios da QdV, nomeadamente, saúde/funcionamento, 
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psicológico/espiritual, sócio-económico e família, foram adicionadas três perguntas relacionadas 
com a diálise, de modo a se adaptar a escala às necessidades dos doentes com DRC.   
 
HQL (Haemodialysis Quality of Life Scale) 
A HQL (Haemodialysis Quality of Life Scale) de Churchill et al. inclui uma escala com 61 
perguntas sobre a doença, o seu tratamento, os sintomas, variações no humor e na estrutura 
familiar e social dos doentes renais crónicos (Churchill et al., 1991). 
 
Health Experience Questionnaire (CHEQ) 
Health Experience Questionnaire (CHEQ) inclui informação sobre a parte genérica da QdV, 
incluindo os oito domínios do SF-36 e 14 domínios específicos da diálise, nomeadamente, 
tempo, liberdade, função cognitiva, preocupações financeiras, restrição dietética, lazer e recreio, 
trabalho, imagem corporal, sintomas, sono, função sexual, acesso vascular, e QdV global. A 
avaliação dos domínios específicos são feitos com base no cálculo usado para o SF-36. Este 
questionário foi utilizado no estudo Choices for Healthy Outcomes in Caring for ERSD 
(CHOICE) (Kalantar –Zadeh e Unruh, 2005). 
 
Kidney Disease Quality of Life-Short Form (KDQOL-SF) 
O instrumento genérico de medição do estado de saúde SF-36 versão 2 portuguesa e o 
instrumento específico KDQOL-SF versão 3, foram sujeitos, à validação cultural à população 
Portuguesa pelo Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira, da FEUC (Anes e Ferreira, 2010). Estes 
instrumentos estão validados para a população Portuguesa em diálise e possibilitam a avaliação 
da QVRS (Anes e Ferreira, 2010). O questionário específico KDQOL-SF tornou-se na medida 
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mais usada de medição da QVRS nos doentes com DRCT. Foi desenvolvido nos EUA, por Ron 
D. Hays et al. em 1994 para os doentes em diálise (Hays et al., 1994; Anes e Ferreira, 2010) e foi 
traduzido para diversos idiomas (Anes e Ferreira, 2010). O instrumento de medição da QVRS, 
KDQOL-SF permite avaliar: a capacidade física do doente, procurando identificar dificuldades 
sentidas na realização de atividades diárias e se a doença prejudica o desempenho individual do 
doente; a dor, percecionada pelo doente; o estado geral de saúde; o bem-estar emocional; os 
efeitos emocionais que a patologia e o tratamento despoletam no doente, sendo passível de 
análise através de uma série de questões sobre o entusiasmo, a atenção e o tempo necessário para 
desempenhar as atividades relacionadas com os desejos do doente; a qualidade das relações 
sociais, uma vez que limitações a nível físico e emocional podem interferir nas relações 
familiares e também nas relações com amigos, vizinhos ou grupos sociais e, por fim, avaliar o 
nível de energia e de fadiga, ou seja, a vitalidade do doente (Anes e Ferreira, 2010). A avaliação 
dos aspectos específicos que estão relacionados com a fase final da DRC compreende questões 
relacionadas com: os sintomas e os problemas que os doentes em diálise apresentam; os efeitos 
da DRC na sua vida diária, ou seja, qual a dimensão das limitações causadas pela doença, tanto a 
nível pessoal como profissional, sendo que neste último nível se avalia a capacidade do doente 
de realizar trabalho remunerado, e se este se sentiu ou não limitado na realização do trabalho 
devido à patologia; a função cognitiva, isto é, o quão rápido o pensamento do doente é, e a sua 
capacidade de concentração; a qualidade da interação social; o funcionamento sexual, ou seja, se 
o doente sofreu qualquer disfunção erétil; problemas relacionados com o sono; com o apoio 
social; os incentivos dados pela equipa dos centros de diálise e a satisfação dos doentes em 
relação ao atendimento que recebem durante o tratamento de diálise. Neste instrumento, a 
pergunta correspondente à identificação do estado geral de saúde possibilita uma medição da 
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condição de saúde em que o indivíduo se encontra, numa escala de 0 a 10, desde o «pior estado 
de saúde possível» até ao «melhor estado de saúde possível» (Hays et al., 1997; Anes e Ferreira, 
2010). No KDQOL- SF existem três perguntas com um tipo de resposta dicotómica (sim, não). 
No entanto, o formato de resposta mais frequente é a escala de Likert com três, quatro, cinco, 
seis ou sete pontos. Duas questões são avaliadas num contínuo de zero a dez (de «muito mau» a 
«muito bom», e de «pior possível» a «melhor possível»). O questionário demora 
aproximadamente 16 minutos (Anes e Ferreira, 2010). Estudos realizados (Ware e Sherbourn, 
1992) demonstram que a pontuação obtida no KDQOL é preditora do risco de mortalidade e de 
hospitalização de um doente em diálise. A componente sumária mental e física do SF-36 é 
calculada de acordo com a metodologia proposta por Ferreira e Pereira (2012). O instrumento 
KDQOL-SF inclui uma componente específica para a doença renal, KDCS, para avaliar a doença 
renal e a diálise (Hays et al, 1997). As respostas a estes itens apresentam-se em 11 domínios (ver 
Tabela VI). Este conjunto de questões abrange diferentes domínios, representando a natureza 
multidimensional do KDQOL - SF. Aos diferentes domínios é atribuida uma pontuação de 0 a 
100, sendo que a uma melhor pontuação está implícita uma melhor QVRS ou a ausência de 
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Tabela VI – Componentes sumárias do KDQOL - SF, domínios, e número de itens do KDCS. 
 
PCS – componente sumária física, MCS – componente sumária mental, KDCS – componente sumária 
específica da doença renal, QVRS – qualidade de vida relacionada à saúde 
  
3.2 Validação do instrumento de percepção da QVRS (KDQOL-SF) para a população 
portuguesa 
A tradução e a adaptação cultural da KDCS do KDQOL-SF, para a língua portuguesa, em 
Portugal, foi desenvolvida em várias etapas: 
Na primeira etapa, foi solicitado a dois tradutores portugueses com elevada fluência na língua 
inglesa que, de uma forma independente, efectuassem a tradução do questionário de inglês para o 
português. Na segunda etapa, feitas as traduções, foram comparadas, resultando numa versão 
portuguesa de consenso. Na terceira etapa, foi efectuada a retroversão da versão de consenso, por 
um tradutor inglês com elevada fluência na língua portuguesa. Posteriormente, reuniões entre 
tradutores resultam numa versão intermédia. Na última etapa, nefrologistas e 5 doentes com 
DRCT em HD numa clínica em Mirandela fizeram um teste de compreensão, para verificar se 
KDQOL – SF 
 Avaliação geral da QVRS Componente específica da DRC 
e número de itens 
Domínios do SF- 36 
8 domínios e 35 perguntas 
Domínios da KDCS 
43 perguntas específicas de doença renal 
 
PCS 
Função física* 10 itens Sintomas/ lista de problemas 12 itens 
Desempenho físico* 4 itens Efeitos da doença renal na vida diária 8 itens 
Dor* 2 itens Complicações da doença renal 4 itens 




Energia/Fadiga ou vitalidade** 4 itens Função cognitiva 3 itens 
Função social** 2 itens Qualidade da interação social 3 itens 
Desempenho emocional** 3 itens Função sexual 2 itens 
Saúde mental ** 5 itens Sono 4 itens 
 Apoio social 2 itens 
Encorajamento pelo pessoal de diálise 2 itens 
Satisfação do doente 1 item 
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todas as perguntas eram perceptíveis. Foram feitas duas avaliações às mesmas pessoas, com 
intervalo de uma semana para testar a reprodutibilidade. O KDQOL-SF foi aplicado a 26 doentes 
com DRCT em HD numa clínica de reabilitação renal de Vila Real. Foram excluídas situações 
de patologia mental, qualquer estado de inconsciência ou desorientação no tempo e no espaço e 
qualquer problema que impossibilitasse a comunicação ou o preenchimento do questionário. A 
coerência interna ou homogeneidade de conteúdo foi testada através do α de Cronbach, tendo 
obtido resultados superiores a 0.70, em todos os domínios com excepção do atividade 
profissional (0.69), peso da doença renal na vida diária (0.65) e qualidade da interação social 
(0.36). A validade de conteúdo foi garantida através dos resultados de ambos os painéis de 
peritos e da validade de construção pelas relações lógicas entre as variáveis e pelas correlações 
entre as dimensões. Verificaram também associação linear positiva entre todas as dimensões do 
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Nos últimos anos, a QVRS em doentes com DRCT em diálise tornou-se num foco de interesse 
na avaliação das estratégias de tratamento. O bem-estar é o principal objectivo do tratamento 
destes doentes, sendo este avaliado através de requisitos para a QVRS percebida pelos doentes. 
Alguns trabalhos têm mostrado que a avaliação através dos questionários da QVRS é um preditor 
forte e independente de mortalidade e morbilidade nestes doentes. Considerando que os doentes 
com DRCT fazem diálise durante longos períodos de tempo, e que lhe são exigidas restrições 
alimentares, para além de terem limitações de tempo disponível, a limitações físicas e 
psicológicas, as quais têm consequências em termos pessoais e sociais, é imperativo identificar 
os preditores de QVRS percebida pelos doentes, particularmente aqueles que podem ser 
modificáveis. Este conhecimento pode ser útil para futuras intervenções que visem melhorar a 
QVRS e, consequentemente, reduzir a morbilidade e mortalidade de doentes com DRCT. Assim, 
o principal objetivo deste trabalho é identificar os fatores que podem influenciar a QVRS em 
doentes com DRCT em diálise, pela técnica de OL-HDF.  
Adicionalmente. o uso de CVC tem sido associado à presença de um processo inflamatório 
exacerbado, e a alterações eritropoéticas, identificadas como preditoras da QVRS nos doentes. 
Assim, foi também nosso objectivo avaliar o impacto do tipo e da localização dos acessos 
vasculares na QVRS.  
Durante muitos anos, quando a diálise era um recurso escasso, os doentes com idade avançada 
não tinham acesso a este tratamento. Este cenário alterou-se, estando actualmente acessivel o 
tratamento dialítico para todos os doentes que dele necessitem. Esta alteração condicionou 
aumento da população idosa em diálise, que é atualmente em grande número, fazendo emergir 
novas questões, cuja compreensão é essencial para uma orientação eficaz dos cuidados que lhe 
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são prestados. Neste contexto, foi também nosso objectivo avaliar o impacto da idade na QVRS 







































































































3.1 Preditores da percepção da qualidade de vida relacionada com a saúde em doentes 
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3.1.1 Introdução 
A doença renal crónica terminal (DRCT) é um problema crescente de saúde pública a nível 
mundial, dado o aumento da sua prevalência nos ultimos anos. Estima-se que o número de 
doentes com DRCT resgistados em 2005 vá aumentar cerca de 60% no ano de 2020 (1), o que 
terá consequências nos custos associados à prestação de cuidados de saúde. 
Em Portugal, a doença renal crónica (DRC) é também um problema de saúde pública dada a 
elevada prevalência da doença. De facto, estima-se que 1 em cada 10 Portugueses adultos sofra 
de DRC. Esta elevada prevalência tem sido associada a varios fatores, nomeadamente, à elevada 
prevalência de diabetes e hipertensão arterial, que são as principais patologias que estão na base 
da DRC. A Sociedade Portuguesa de Nefrologia estima que em Portugal existam cerca de 14000 
DRCT, destes, 8708 encontram-se em hemodiálise, 481 em diálise peritoneal e 4538 foram 
transplantados. Os doentes com DRCT apresentam elevada taxa de mortalidade (2,3) que 
ultrapassa em muito a taxa de mortalidade encontrada na população em geral (4). Os 
mecanismos que contribuem para este aumento da mortalidade, não estão completamente 
esclarecidos. Nos ultimos anos, esta área da medicina, mostrou avanços significativos, tanto a 
nível tecnológico como a nível do tratamento farmacológico. Apesar de, existirem evidências 
que sugerem que a taxa de mortalidade nos doentes em diálise diminuíu nos ultimos anos, na 
realidade, a sobrevida destes doentes é ainda baixa. A doença cardiovascular (DCV) tem sido 
considerada a principal causa de morte nestes doentes (5).  
Nos ultimos anos, a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) nos doentes com DRCT 
tornou-se um foco de interesse na avaliação das estratégias de tratamento individualizada, como 
forma de estimar a eficácia das intervenções médicas, e a qualidade dos cuidados médicos 
prestados (6). A QVRS é um conceito multidimensional, que tem sido usado largamente em 
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diferentes países. O bem-estar é o principal objetivo a atingir no tratamento dos DRCT em 
diálise (7), sendo este avaliado através da determinação da QVRS reportada pelos doentes, com 
recurso a um instrumento validado (8). Para além disso, alguns estudos mostram que a avaliação 
da QVRS é um forte preditor de mortalidade e morbilidade em doentes com DCRT (9-12). A 
título de exemplo, o estudo Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) conclui 
que uma diminuição de 10 pontos na componente sumária física do questionário SF-36 está 
associada a risco maior de mortalidade, quando comparado ao risco associado a diminuição nos 
níveis séricos de albumina de 1g/dL (12). 
Considerando que os DRCT estão em diálise por longos períodos de tempo, e que têm restrições 
dietéticas, constrangimento de tempo, e constrangimentos físicos e psicológicos, que leva a 
perturbações nas relações pessoais e na vida social, torna imperativo identificar os preditores de 
QVRS, particularmente os que são suceptíveis de serem modificados. Este conhecimento pode 
ser util para intervenções futuras que tenham como objetivo melhorar a QVRS, e 
consequentemente reduzir a mordilidade e mortalidade dos doentes com DRCT. Por este motivo,  
propusemos identificar os fatores que podem afetar a QVRS nos DRCT sob terapêutica de 
online-hemodiafiltração (OL-HDF). 
 
3.1.2 Material e Métodos 
3.1.2.1 Doentes e desenho do estudo 
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto de Ciências da Saúde da 
Universidade Católica Portuguesa. Todos os doentes deram consentimento informado por escrito 
para participarem do estudo. O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinquia. 
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Foi realizado um estudo transversal, que contou com a colaboração de cinco unidades de diálise 
do norte de Portugal. Foram avaliados um total de 322 doentes com DRCT (59.67% do género 
masculino; com média de idade de 64.9 ± 14.3 anos) sob terapêutica com técnica de OL-HDF. 
Foram excluídos os doentes que (1) não quisessem participar no estudo; (2) tivessem menos de 
18 anos de idade, (3) com algum tipo de défice cognitivo, (4) tivessem discurso irregular ou 
deficiência auditiva, (5) que estivessem no programa de diálise há menos de três meses, (6) 
apresentassem patologia maligna, doença auto-imune, e doença inflamatória ou infecciosa.  
Para o procedimento de diálise (OL-HDF), foram utilizados os equipamentos de diálise 
Fresenius Medical Care (modelo 5008) e filtros de polissulfona sintéticos de alto fluxo 
(Fresenius Medical Care, Bad Hamburgo, Alemanha).  
As principais causas de insuficiência renal, no nosso grupo de doentes, foram nefropatia 
diabética (n = 126), nefroesclerose hipertensiva (n = 46), outras doenças ou etiologia incerta (n 
=150). Os doentes estavam sob terapêutica dialítica três vezes por semana, durante 3-5 horas por 
sessão. No início do estudo, os doentes foram avaliados clinicamente, e foram colhidas amostras 
de sangue para avaliação analítica. O questionário KDQOL-SF foi auto-administrado a todos os 
doentes, excepto nos que eram invísuais, ou doentes sem capacidade de preencher o questionário 
autónomamente, nestes casos o questionário foi preenchido com a ajuda do investigador 
responsável. Foram recolhidos dados sócio-demográficos, comorbilidades associadas, tempo em 
diálise, e etiologia da doença renal, a partir dos processos clínicos dos doentes. Dados 
hematológicos, metabolismo do ferro, marcadores de adequação da diálise, inflamatórios e 
nutricionais foram obtidos usando técnicas laboratoriais de rotina. 
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3.1.2.2 Kidney Disease Quality of Life Questionnaire-Short Form (KDQOL-SF) 
KDQOL-SF é o questionário mais utilizado para avaliar a qualidade de vida dos doentes com 
DRCT. O questionário foi desenvolvido nos Estados Unidos da América para doentes em diálise 
(13), e foi traduzido para várias línguas, para ser usado nos diferentes estudos que envolvem 
doentes em diálise (14-17). No presente trabalho, a QVRS foi avaliada com o instrumento 
KDQOL-SF versão 1.3, previamente validado para a população Portuguesa (16), que apresenta 
uma parte genérica (SF-36) e uma componente específica da doença renal (KDCS). A 
fiabilidade, foi determinada com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach, que revelou valores 
superiors a 0.70 em todas as dimensões analisadas, com exceção da atividade profissional (0.69), 
peso da doença na vida diária (0.65) e qualidade da interação social (0.36) (16). A parte genérica 
do KDQOL-SF, compreende o Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey 
(SF-36) (18). O SF-36 tem oito domínios: função física (10 itens); desempenho físico (4 itens); 
dor (2 itens); estado geral de saúde (5 itens), bem-estar emocional (5 itens); desempenho 
emocional (3 itens); função social (2 itens); e energia/fadiga (ou vitalidade) (4 itens). As 
questões relacionadas com a doença renal não fazem parte do questionário SF-36 (18), estão 
incluídas na KDCS do KDQOL-SF (18). A parte específica do questionário KDQOL-SF é 
composta de 43 questões-alvo sobre a doença renal. As respostas a estes itens são condensadas 
em 11 domínios: sintomas/lista de problemas (12 itens), efeitos da doença renal na vida diária (8 
itens), peso da doença renal na vida diária (4 itens), atividade profissional (2 itens), função 
cognitiva (3 itens), qualidade da interação social (3 itens), função sexual (2 itens), sono (4 itens), 
apoio social (2 itens), encorajamento por parte dos profissionais de saúde (2 itens) e satisfação do 
doente (1 item). Este grupo de perguntas abrange diferentes domínios que demonstram a 
natureza multidimensional do questionário KDQO-SF. Estes domínios têm uma pontuação de 0 a 
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100, sendo que a pontuação mais alta indica uma melhor qualidade de vida, ou a ausência de 
problemas. A pontuação das componentes sumárias mental (MCS) e física (PDC) derivam dos 8 
diferentes domínios, originalmente desenvolvidos para o Medical Outcomes Study 36 – Item 
Short-Form Health Survey. Os domínios incluídos na PCS são, nomeadamente, função física, 
desempenho físico, dor e saúde geral, e na MSC são energia/fadiga (vitalidade), função social, 
desempenho emocional, e saúde mental (19, 20). A pontuação total também foi calculada e inclui 
os 8 domínios do questionário SF-36. 
 
3.1.2.3 Análise estatística  
Os resultados são descritos como média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartis) ou 
como proporções. Os dados foram analisados utilizando o programa informático SPSS 21.0 para 
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL). A normalidade das variáveis foi avaliada com recurso ao 
teste de Kolmogorov-Smirnov. As comparações múltiplas entre grupos foram efectuadas 
recorrendo ao teste one-way ANOVA complementado com o teste de Tukey HSD Post Hoc. 
Diferenças entre grupos foram analisadas utilizando o teste t-Student ou o teste Mann-Whitney, 
de acordo com os resultados obtidos no teste Kolmogorov-Smirnov. O ajustamento para fatores 
de confusão foi efetuado utilizando o teste ANCOVA. A associação entre variáveis categóricas 
foi analisada utilizando o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. O Coeficiente de 
correlação de Pearson foi utilizado para avaliar a correlação entre variáveis. P <0.05 foi aceite 
como estatisticamente significativo. 
A pontuação total e a pontuação das componentes sumárias mental e física do SF-36 foram 
calculadas de acordo com a metodologia descrita em Ferreira et al., (20). Inclui uma pontuação-
Z transformação para cada dimensão, seguida de uma componente aritmética (*10+50), 
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adicionada após ao sumátorio das dimensões correspondentes da Z-transformadas. A análise 
regressiva das pontuações do SF-36 foi realizada com recurso a um método de modulação linear 
multivariada. A pontuação total do SF-36 e das componentes sumárias física e mental foram 
usadas como variáveis dependentes. Como variáveis independentes foram usadas as variáveis 
sócio-demográficas, laboratoriais, e clínicas, assim como, os domínios específicos de doença 
renal do KDQOL. Na expectativa de encontrar associações estatísticamente significativas entre a 
pontuação total do SF-36 e as componentes sumárias, com alguma das variáveis independentes, 
foram analisados os domínios uma segunda vez, de forma a identificar quais os domínios que 
específicamente contribuíram para o resultado final. No modelo de ajustamento da regressão 
linear foi do tipo de backwards, i. e. todas as variáveis foram incluídas no modelo inicial, e 
através de exclusões sucessivas, apenas as variáveis com p < 0.05 foram mantidas no modelo. 
 
3.1.3 Resultados  
Os resultados QVRS, com base no instrumento KDQOL-SF, são apresentados na tabela I. O 
nosso grupo de doentes com DRCT, apresentaram uma média (± DP) de 53.17% (± 15.31%) na 
pontuação total do SF-36, 50.17% (± 9.51%) nas MCS do SF-36 e 49.75% (± 9.44%) na PCS do 
SF-36. O domínio com menor pontuação foi atividade profissional e o domínio encorajamento 
pelo pessoal da diálise foi o que apresentou melhor pontuação na parte específica da doença 
renal do KDQOL-SF (tabela I). Para avaliar os preditores da QVRS, os doentes com DRCT 
foram estratificados por quartis com base na pontuação total, da parte genérica (SF-36) do 
questionário KDQOL-SF. Os dados clínicos, os marcadores de adequação da diálise, dados 
hematológicos, metabolismo do ferro, marcadores inflamatórios e nutricionais estão 
apresentados na tabela II, de acordo com os quartis da pontuação total do SF-36. 
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Tabela I – QVRS em doentes com DRCT, em terapêutica de substituição renal pela técnica de 
OL-HDF, baseado no instrumento KDQOL-SF. 
 
Doentes com DRCT 
(n = 322) 
DRCT – áreas específicas da doença 
Sintomas/lista de problemas 76.10 (16.46) 
Efeitos da doença renal na 
vida diária 
66.52 (21.05) 
Peso da doença renal 25.14 (24.49) 
Atividade profissional 12.54 (28.38) 
Função cognitiva 77.77 (20.04) 
Qualidade da interação social 81.36 (19.43) 
Função sexual 78.03 (26.78) 
Sono 40.06 (15.31) 
Apoio social 81.23 (28.51) 
Cuidados na Diálise 
Encorajamento do pessoal de 
diálise 
89.46 (20.78) 
Satisfação do doente 59.35 (23.21) 
Questionário de saúde de 36 itens (SF-36) 
Função física 44.41 (30.76) 
Desempenho físico 26.89 (32.67) 
Dor 63.14 (29.75) 
Saúde geral 35.12 (21.87) 
Bem-estar emocional  61.45 (24.91) 
Desempenho emocional 45.27 (31.71) 
Energia/Fadiga (Vitalidade) 48.33 (19.77) 
Função social 68.19 (34.50) 
Pontuação total, componentes sumárias física e mental do SF-36 
PCS 49.75 (9.44) 
MCS 50.17 (9.51) 
Pontuação total 53.17 (15.31) 
 
                     
 
 
Os resultados estão apresentados como média (DP). PCS: Componente 
sumária física; MCS: Componente sumária mental. 
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Analisando os dados clínicos, marcadores da adequação da diálise, dados hematológicos, 
metabolismo do ferro, marcadores inflamatórios e nutricionais, de acordo com a pontuação total 
dos quartis do SF-36, verificou-se que os doentes com maior pontuação (4
º
 quartil) apresentam 
aumento nos níveis séricos de creatinina, e no volume globular médio (VGM) e na concentração 
de hemoglobina globular médio (CHGM), e RDW mais baixo. Adicionalmente, também se 
verificou que no grupo de doentes com baixa pontuação total do SF-36, baixa proporção de 
doentes que usam CVC como acesso vascular no procedimento de diálise, e de doentes 
diabéticos (tabela II). Após o ajuste para a idade, género, tipo de acesso vascular, presença de 
diabétes e de hipertensão, e tempo prévio em diálise, os resultados e conclusões permanecem 
semelhantes.  
 
3.1.3.1 Análise univariada 
Na análise univariada, como apresentado na Tabela IIII, melhores resultados na pontuação total 
do SF-36 mostraram-se significativamente associados a menor idade e diminuição do RDW, com 
aumentado na pontuação do domínio satisfação do doente, MCHC, níveis séricos de urea e 
creatinina. O aumento da pontuação do PCS esteve significativamente associada a aumento no 
domínio satisfação do doente, aumento da distância casa-clínica, produto cálcio pelo fósforo, 
MCHC, e níveis séricos de fósforo, urea, potássio, ferro e creatinina. O aumento da pontuação do 
PCS esteve significativamente associada a aumento no domínio satisfação do doente, aumento da 
distância casa-clínica, produto cálcio pelo fósforo, MCHC, e níveis séricos de fósforo, urea, 
potássio, ferro e creatinina. A melhor pontuação na PCS foi encontrada nos doentes mais jovens, 
e em doentes com diminuição no IMC, no RDW e nos níveis séricos de transferrina.  
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Tabela II – Dados clínicos, hematológicos e bioquímicos, marcadores nutricionais e adequação 
da diálise em doentes DRCT sob OL-HDF, de acordo com a pontuação total do SF-36 (quartis).   
 
1º quartil da 
pontuação total do 
SF-36 (n = 80) 
2º quartil da 
pontuação total do 
SF-36 
(n = 81) 
3º quartil da 
pontuação total do 
SF-36 
(n = 81) 
4º quartil da 
pontuação total do 
SF-36 




           Dados clínicos e marcadores da adequação de diálise 
Idade, anos 70.00 (61.00-78.00) 68.0 (56.00-75.00) 68.00 (55.00-75.50) 63.0 (50.00-73.80)a) 0.033 
Género (masculino), n% 34 (42.4) 44 (54.3) 56 (70) 57 (71.3) <0.001# 
CVC uso, n % 26 (32.5) 15 (18.7) 17 (21.0) 12 (15.0) 0.04# 
FAV uso, n % 54 (67.5) 65 (81.3) 64 (79.0) 68 (85.0) p<0.005# 
Doentes diabéticos, n % 28 (39.4) 40 (51.9) 29 (38.2) 19 (23.8) 0.01# 
Doentes hipertensos, n % 10 (12.5) 11 (13.6) 12 (14.8) 13 (16.3) 0.92# 
Tempo prévio em diálise, meses 34.00 (10.00-60.75 33.00 (12.00-65.50) 32.00 (14.50-79.50) 37.00 (18.75-64.75) 0.62 
URR, % 1.67 (0.52) 1.68 (0.35) 1.68 (0.48) 1.84 (1.61) 0.91 
KT/Ve 125.80 (35.81) 136.88 (39.63) 136.84 (38.82) 148.11 (38.32) 0.82 
Creatinina, mg/dL 6.53 (3.11) 7.66 (2.83) 8.05 (2.76)a) 8.14 (3.00) a)b) p<0.001 
Darbepoeitina, μg/kg/week 0.34 (0.15-0.59) 0.35 (0.24-0.59) 0.33 (0.18-0.48) 0.32 (0.21-0.52) 0.91 
                           Dados hematológicos  
Hemoglobina, g/dL 11.50 (10.50-12.10) 11.50 (10.50-12.30) 11.80 (11.10-12.70) 11.80 (11.00-12.60) 0.10 
Hematócrito, % 35.40 (33.60-38.20) 35.70 (32.30-38.40) 36.30 (33.80-38.90) 35.90 (33.60-38.20) 0.54 
Eritrócitos, x1012 /L 3.75 (0.43) 3.80 (0.52) 3.82 (0.58) 3.74 (0.48) 0.70 
VCM, fl 95.75 (5.74) 93.74 (5.79) 95.63 (5.92) 96.60 (5.79)b) 0.02 
HCM, pg 30.22 (4.00) 30.40 (2.09) 30.76 (4.01) 31.09 (4.10) 0.44 
CHCM, g/dL 31.05 (1.01) 32.42 (1.11) a) 32.57 (1.12) a) 32.59 (1.02) a) p<0.001 






Leucócitos, x109/L 6.60 (5.60-8.00) 6.20 (5.00-8.00) 6.20 (5.20-7.50) 6.40 (4.90-7.70) 0.86 
Relação Neutrófilos/Linfócitos  2.93 (1.23) 2.76 (1.45) 2.93 (1.63) 2.76 (1.30) 0.77 
                                                                                                     Metabolismo do ferro  






















                                 Marcadores de inflamação  
PCR, mg/dL 5.70 (2.80-12.90) 4.10 (1.90-8.50) 4.70 (2.70-10.50) 3.20 (1.90-8.40) 0.73 
                             Marcadores nutricionais  
Albumina, g/dL 38.00 (35.20-41.20) 39.50 (37.00-43.50) 40.00 (36.00-44.00) 41.00 (38.00-45.00) 0.38 
IMC, Kg/m2 25.91 (5.35) 26.50 (4.82) 25.06 (3.82) 25.05 (3.69) 0.11 
nPCR, g/kg/day 1.20 (1.00-1.40) 1.20 (1.10-1.60) 1.10 (1.00-1.30) 1.20 (1.10-1.50) 0.74 
Os resultados são apresentados como média (DP) ou mediana (intervalo interquartis). # teste do qui-quadrado 
ou teste exato de Fisher. 
a)
 p< 0.05 vs. pontuação total do 1º quartil da QVRS; 
b)
  p< 0.05 vs. pontuação total do 
2º quartil da QVRS. CVC: catéter venoso central; FAV: fístula arteriovenosa; URR: percentagem de redução 
da ureia; VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média; CHCM: concentração da 
hemoglobina corpuscular media; RDW: red blood cell distribution width; PCR: roteína C-reativa; IMC: índice 
de massa corporal; nPCR: taxa normalizada de proteína catabólica. 
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O aumento da pontuação da MCS foi significativamente associada pontuação mais elevada no 
domínio satisfação do doente, e nos doentes com maior peso seco (tabela III).  
Os modelos de regressão univariados foram construídos tendo em conta os pressupostos de 
normal distribuição dos resíduos (teste Shapiro-Wilks), independência dos resíduos (teste 
Durbin-Watson), ausência de multicolinearidade (medida com os valores de tolerância e VIF) e 
ausênca de outliers (resíduos estandardizados entre -3 e 3). O ajustamento dos modelos linerares 
univariados foi considerado adequado (Teste F, p<0.05). 
 
Tabela III – Modelo de regressão linear univariada para a pontuação total do SF-36 e para 



















CHCM: concentração de hemoglobina corpuscular média; RDW: red blood cell distribution width.   
Modelo univariado        β     S.E.      R
2
      95% CI p-valor 
Pontuação total 
Satisfação do doente  0.172 0.036 0.069 (0.10; 0.24) <0.001 
Idade -0.172 0.059 0.026 (-0.29; -0.06) <0.05 
Urea 0.061 0.022 0.024 (0.018; 0.104) <0.05 
Creatinina 0.983 0.285 0.037 (0.422; 1.544) <0.05 
CHCM 2.495 0.771 0.032 (0.978; 4.013) <0.05 
RDW -2.511 0.797 0.061 (-4.086;-0.936) <0.05 
Componente sumária física 
Satisfação do doente 0.06 0.02 0.02 (0.01 ; 0.10) p<0.05 
Idade -0.15 0.04 0.05 (-0.22 ; -0.07) p<0.001 
Urea 0.04 0.01 0.03 (0.01 ; 0.07) p<0.01 
Potássio 1.58 0.63 0.02 (0.33 ; 2.82) p<0.05 
Produto Cálcio Fósforo  0.10 0.04 0.02 (0.01 ; 0.18) p<0.05 
Fósforo 0.89 0.39 0.02 (0.14 ; 1.65) p<0.05 
CHCM 1.81 0.49 0.04 (0.85 ; 2.76) p<0.001 
RDW -1.60 0.48 0.07 (-2.55 ; -0.66) p<0.001 
Ferro 0.04 0.02 0.02 (0.01 ; 0.08) p<0.05 
Transferrina -0.01 0.01 0.02 (-0.03 ; -0.01) p<0.05 
Creatinina 0.51 0.18 0.03 (0.16 ; 0.86) p<0.05 
Distância Casa-clínica  0.11 0.05 0.01 (0.01 ; 0.22) p<0.05 
IMC -0.39 0.12 0.04 (-0.63 ; -0.17) p<0.001 
Componente sumária mental 
Satisfação do doente 0.05 0.02 0.02 (.01 ; 0.10) p<0.05 
Peso seco 0.09 0.04 0.01  (.01 ; 0.17) p<0.05 
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3.1.3.2 Análise multivariada  
A análise multivariada mostra que o RDW, o género e diabetes são preditores independentes e 
significativos na pontuação total do SF-36 (tabela IV). Estes predictores explicam 12% da 
variação na pontuação total do SF-36. Satisfação do doente, RDW, IMC e género foram 
identificados como preditores da PCS, explicando 22% da variancia. Para além disso, encontrou-
se como preditores da MCS, satisfação do doente e peso seco. Neste caso, os predictores 
explicam 28% da variancia da MCS (tabela IV).   
 
Tabela IV – Modelos multivariádos de regressão linear para a pontuação total do SF-36, e 










RDW: red blood cell distribution width; IMC: índice de massa corporal. 
 
Discussão 
A percepção da QVRS percebida pelos doentes tem vindo a ser considerada importante na 
avaliação dos resultados dos cuidados médicos prestados aos doentes com DRCT, e também de 
Modelos finais β S.E. R
2
 95% CI p-valor 
Pontuação total      
Constante (β0) 80.46 16.42 
0.12 
(55.89 ; 105.02) p<0.001 
RDW -2.15 0.83 (-3.78 ; -.51) p<0.01 
Género (masculino) 6.39 2.52 (1.40 ; 11.37) p<0.05 
Diabetes (sim) -6.02 2.53 (-11.04 ; -1.00) p<0.05 
Componente sumária física 
     
Constante (β0) 67.52 8.60 
0.22 
(50.91 ; 84.13) p<0.01 
Satisfação do doente  0.1 0.03 (0.04 ; 0.16) p<0.01 
RDW -1.17 0.47 (-2.10 ; -0.25) p<0.05 
IMC -0.45 0.14 (-0.73 ; -0.16) p<0.05 
Género (masculino) 3.60 1.47 (0.14 ; 5.77) p<0.05 
Componente sumária mental      
Constante (β0) 41.45 3.23 
0.28 
(35.09 ; 47.81) p<0.001 
Satisfação do doente 0.05 0.02 (0.01 ; 0.10) p<0.05 
Peso seco 0.09 0.04 (0.01 ; 0.17) p<0.05 
Preditores da qualidade de vida dos doentes em dialise 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Alexandra Moura Moreira da Silva 68 
ser um predictor de sobrevivência do doente e do risco de hospitalização. De fato, a diálise tem 
um impato considerável no estado funcional e na QVRS percebida pelo doente; no entanto, 
existe ainda falta de conhecimento sobre os fatores preditivos de QVRS nos doentes em diálise, 
particularmente naqueles que utilizam a técnica de OL-HDF. 
Neste estudo, a melhor QVRS (a melhor pontuação total do SF-36) no doente com DRCT (4
º
 
quartil da pontuação total do SF-36) estava significativamente associada com aumento nos níveis 
séricos de ureia e creatinina, na CHCM e na satisfação do doente, e com menor pontuação com 
aumento da idade e do RDW (tabelas II e III). A análise multivariada demonstrou que a 
coexistência de diabetes, o género feminino e valores elevados de RDW, são variáveis 
independentes associadas com diminuição na pontuação total do SF-36. 
Está descrito que tanto os doentes diabéticos, como os doentes com DRCT, apresentam, 
independentemente, diminuíção na QVRS percebida pelos doentes. Assim, será de esperar que 
doentes diabéticos com DRCT apresentem pontuação total de QVRS ainda mais baixa, o que 
está de acordo com resultados observados neste e em outros estudos (21). A nefropatia diabética 
tem sido considerada como a principal causa de doença renal, e os doentes diabéticos apresentam 
várias comorbilidades cardiovasculares, nomeadamente complicações macro e microvasculares. 
Mais ainda, estes doentes geralmente apresentam pressão sanguínea elevada, requerendo terapia 
com fármacos anti-hipertensivos. A co-existência de diferentes patologias e complicações 
associadas podem explicar a pior QVRS percebida pelos doentes (22).  
Existem várias complicações associadas à DRCT, incluindo disturbios eritropoieticos, 
nomeadamente à diminiução da produção da eritropoietina pelo rim, e a presença de processo 
inflamatório exarcebado que pode induzir alteração no metabolismo do ferro. O aumento no 
estímulo inflamatório tem um impato importante no metabolismo do ferro, pela mobilização do 
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ferro da medula óssea para os seus locais de armazenamento como o sistema retículo-endotelial, 
inibindo a proliferação e diferenciação dos eritroblastos (23). Esta alteração na mobilização do 
ferro leva a uma eritropoiese deficiente em ferro. Neste estudo, verificou-se que o RDW é um 
preditor independente da pontuação total do SF-36 e do PCS, e que valores aumentados de RDW 
predizem pior QVRS. O aumento no RDW pode ser associado a destruição aumentada dos 
eritrócitos, produção aumentada ou ineficaz de eritrócitos, malnutrição, supressão da produção 
de eritrócitos pela medula óssea ou presença de um processo inflamatório crónico, presentes em 
todos doentes em diálise (24). Verificou-se que os doentes com a pontuação total do SF-36 mais 
elevada (4º quartil) apresentam diminuição no RDW, aumento significativo nos valores de VCM 
e CHCM. Apresentam ainda, tendência para aumento nos níveis séricos de ferro e diminuição na 
PCR. Estes resultados sugerem que os doentes com DRCT, com melhor qualidade de vida 
apresentam menos alterações eritropoieticas, como pode ser observado pela diminuição na 
anisocitose e pela presença de eritrócitos mais hemoglobinizados, menos inflamação e melhor 
QVRS. De fato, tem sido descrito que doentes com RDW elevado tem significativamente menos 
tempo de sobrevivência (26,27). O RDW tem sido considerado como um marcador de 
prognóstico de mortalidade nos doentes em diálise, especialmente nos homens (28). Está descrito 
que um aumento de 1% valor do RDW, está associado a um aumento de 54% no risco de causa 
de mortalidade, considerando todas as causas (27).  
Verificou-se que o género feminino parece também ter um impato negativo na pontuação total do 
SF-36 e na PCS. Esta diminuição na pontuação total do SF-36 foi descrita em outros estudos, em 
doentes em diálise (29) e na população em geral (30). O que é provavelmente explicado pela 
elevada prevalência de estados depressivos e distúrbios de ansiedade (31), baixo poder de 
adaptação e elevada dependência dos membros da família (32,33). 
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Também foi encontrado que o domínio satisfação do doente é um preditor independente de PCS 
e MCS, e que o IMC e o peso seco são fatores independentes associados com PCS e MCS, 
respectivamente.  
Existe pouca informação na literatura sobre a satisfação do doente em diálise. No entanto, é 
esperado que o domínio satisfação do doente relativamente aos cuidados de saúde tenha grande 
influência na QVRS, particularmente na MCS. De fato, foi dado enfase ao papel dos fatores 
psicossociais, e à sua associação com a adesão à terapêutica e aos resultados de saúde (34,35,36). 
A depressão foi identificada como a alteração psiquiatrica mais comum nos doentes em diálise, 
apresentando elevada prevalência. Seria de esperar que a depressão pudesse influenciar a 
satisfação do doente; no entanto, não está descrita associação entre a satisfação do doente com os 
cuidados de saúde e o grau de depressão (37). A satisfação com os cuidados de saúde é 
frequentemente associada ao suporte médico e técnico associado com o atendimento ao doente, e 
menos à sua simpatia. 
O IMC é um preditor de PCS e o peso seco um predictor de MCS. De acordo com outros estudos 
(38-40), verificamos que IMC aumentado está associado a pior avaliação no PCS, o que indica 
que doentes com DRCT com excesso de peso, percecionam pior QVRS, quando comparados 
com doentes com menos excesso de peso, especialmente na PCS. Adicionalmente, está descrito 
que aumento no IMC nos doentes com DRCT em diálise é paradoxalmente protetor e associado 
com sobrevivência aumentada, enquant que baixo IMC está associado com o aumento da 
mortalidade (41-44). Estes achados tem sido descritos como “epidemiologia reversa”. De fato, 
aumento no IMC é um fator de risco para DCV e para desenvolvimento e progressão da doença 
renal, o que, pode explicar a pior QVRS percecionada pelos doentes. No entanto, parecem existir 
alguns mecanismos que protegem os doentes com DRCT, com IMC elevado, quando 
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comparados com aqueles que apresentam diminuido no IMC (43,44). No entanto, também há 
evidência que associação entre o IMC e a mortalidade é semelhante entre os doentes com DRCT 
e a população em geral em idade mais avançada, considerando igual tempo de seguimento (45). 
Assim, não é claro se na prática clínica, deve ser recomendado a redução do peso corporal em 
doentes com DRCT, com excesso de peso e obesos. Os nossos dados sugerem que o excesso de 
peso não tem efeitos benéficos na QVRS, nos doentes com DRCT.  
A associação positiva entre peso seco e a MCS é pouco clara, no entanto, pode estar associada ao 
estado de depressão, uma vez que o aumento no grau de depressão está associada com baixo 
peso (46). De fato, a depressão é um achado comum nos doentes DRCT com uma prevalência 
estimada entre 20% e os 44%, e representa uma comorbilidade importante nestes doentes (47). A 
depressão foi associada com a diminuição da qualidade de vida, diminuição da adesão aos 
tratamentos, aumento da prevalência de outras comorbilidade e diminuição da sobrevivência 
nestes doentes. 
Em conclusão, os nossos resultados mostram que a co-existência de diabetes, género feminino, e 
alterações eritropoiéticas são predictores independentes da pontuação total do SF-36 em doentes 
em diálise pela técnica de OL-HDF. Adicionalmente, verificamos que a satisfação do doente 
com os cuidados de saúde prestados é um preditor importante de PCS e MCS, e que o género, as 
alterações eritropoiéticas e o IMC são preditores independentes de PCS, e que o peso seco é um 
preditor importante da MCS. O conhecimento dos preditores de QVRS nos doentes com DRCT, 
particularmente aqueles que podem ser modificáveis, pode ser util para desenhar novas 
intervenções para melhorar a QVRS, e para reduzir a morbilidade e mortalidade nos doentes com 
DRCT. 
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3.1.1 Introdução 
A doença renal crónica terminal (DRCT) está associada a uma taxa de mortalidade elevada (1) 
que excede em muito a taxa de mortalidade para a população que não apresenta DRCT (2). No 
último meio século, o uso generalizado de diálise para prolongar a vida de doentes com DRCT 
teve um feito notável, evitando a morte por uremia. Hoje em dia esta terapêutica tem se 
expandido muito, dado tratar-se de uma patologia muito frequente na população idosa, população 
esta que tem vindo a aumentar, e que tem consequências económicas significativas para os 
doentes e para os sistemas de saúde. De todas as terapias de substituição disponíveis para o 
tratamento da DRCT, a transplantação renal é a melhor opção. No entanto, devido à reduzida 
disponibilidade de dadores de rim, a diálise é a terapêutica de substituição mais utilizada para 
prolongar a vida no doente com DRCT.  
Nos últimos anos, a técnica de hemodiafiltração online (HDF-OL) tem vindo a ser introduzida 
como alternativa à técnica clássica de hemodiálise. A crescente utilização da técnica de HDF-OL 
tem vindo a ser justificada por maior biocompatibilidade e eficácia deste sistema de diálise, 
reduzindo a resposta inflamatória e, consequentemente o risco de mobilidade e de mortalidade 
destes doentes (3). Existem poucos estudos que avaliam a qualidade de vida relacionada com a 
saúde (QVRS) em doentes sob terapêutica dialítica utilizando a técnica de HDF-OL. Um 
trabalho recente (4) que compara doentes em HD com doentes com OL-HDF não encontrou 
diferenças na QVRS.  
Existem 3 tipos de acessos vasculares disponíveis para diálise: fístula arteriovensa (FAV), 
prótese arteriovenosa de politetrafluoroetileno (PTFE) e catéter venoso central (CVC). Cada um 
deles tem os seus problemas específicos. FAV é a primeira escolha para o acesso vascular em 
doentes em diálise; de fato, a maioria dos doentes em diálise usa FAV como acesso vascular, 
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dado o seu baixo risco relativo de complicações. No entanto, este tipo de acesso vascular tem 
duas complicações principais: falha inicial no amadurecimento (primária não funcional) e mais 
tarde estenose venosa, seguido de trombose (5-10). O PTFE é relativamente fácil de colocar e 
fica logo pronto a usar; no entanto, estão descritas elevadas taxas de estenose, trombose e infeção 
neste tipo de acesso vascular (5-11). CVC é o tipo de acesso vascular menos desejável para 
diálise. O tipo de inserção e a manutenção do CVC pode levar a várias complicações, 
nomeadamente infeções e tromboses (10,12, 13). O uso de CVC tem sido relacionado ao 
aumento do risco de mortalidade e com diminuição da QVRS nos doentes em hemodiálise (13, 
14). Para um procedimento dialítico bem sucedido é necessário um acesso vascular funcional. A 
ausência de grandes avanços nesta área dos acessos vasculares para diálise, explica porque é que 
a disfunção do acesso vascular é ainda uma das mais importantes causas de morbidade nesta 
população de doentes. Problemas relacionados com o acesso vascular são responsáveis por 50% 
das hospitalizações dos doentes em diálise (10, 13). A QVRS é um conceito multidimensional, 
que inclui a perspectiva dos doentes nos domínios físico, mental e social, que tem sido 
largamente utilizada em diferentes patologias. Bem-estar é o principal resultado do tratamento de 
doentes com doença renal crónica terminal em diálise (15) e a avaliação do bem-estar é realizado 
através da avaliação de QVRS relatada pelo doente, utilizando para isso um instrumento validado 
(11). 
Existe falta de informação sobre o impato sobre o tipo de acesso vascular na percepção do doente 
da QVRS, particularmente em doentes DRCT sob terapêutica dialítica com a técnica de OL-
HDF. Adicionalmente, não existem dados sobre o efeito da localização da FAV localização na 
QVRS. Por estas razões, propusemos avaliar a QVRS relatada pelo doente, de acordo com o tipo 
de acesso vascular (FAV vs CVC) e localização da FAV.  
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3.1.2 Materiais e Métodos 
3.1.2.1 Doentes e desenho do estudo 
Foi conduzido um estudo observacional transversal e descritivo para avaliar a QVRS em doentes 
com DRCT submetidos a OL-HDF de acordo com o tipo de acesso vascular (FAV vs CVC) e 
localização da FAV, utilizando o instrumento Kidney Disease Quality of Life-Short Form 
(KDQOL-SF). Este trabalho foi realizado em cinco unidades de diálise no norte de Portugal. 
Foram avaliados um total de 322 doentes, de ambos os sexos (59.63% do sexo masculino), com 
uma média (± DP) de idade de 64.9 ± 14.3 anos. Os doentes estavam sob terapêutica dialítica três 
vezes por semana, durante 3 a 5 horas. As principais causas de insuficiência renal nos nossos 
doentes foram nefropatia diabética (n = 126), nefroesclerose hipertensiva (n = 46) e outras 
patologias e/ou etiologia incerta (n = 150). Para o procedimento de OL-HDF, foram utilizadas 
equipamentos de diálise da Fresenius Medical Care (modelo 5008) e membranas sintéticas de 
alto fluxo com polissulfona (Fresenius Medical Care, Bad Hamburgo, Alemanha). Os doentes 
foram excluídos se (1) não aceitaram participar do estudo; (2) tinham menos de 18 anos de idade; 
(3) estavam debilitados cognitivamente; (4) tinham um discurso austero ou deficiência auditiva; 
(5) estavam no programa de diálise há menos de 3 meses; (6) tinham patologia maligna, doenças 
auto-imune, ou doença inflamatória aguda ou infecciosa. Os doentes foram avaliados 
clinicamente, e foram recolhidas amostras de sangue para estudos analíticos; o questionário 
KDQOL-SF foi auto-administrado em todos os doentes. Foram ainda registados dados clínicos, 
sócio-demográficos e analíticos nomeadamente idade, sexo, tempo em diálise, causa da doença 
renal, marcadores de adequação de diálise, dados hematológicos, e do metabolismo do ferro e 
marcadores inflamatórios e nutricionais. Os dados laboratoriais foram obtidos usando técnicas 
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laboratoriais de rotina. Foi ainda registado em todos os doentes o tipo de acesso vascular bem 
como a localização da FAV.  
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade 
Católica Portuguesa. Todos os doentes deram o seu consentimento informado por escrito para 
participar deste estudo. O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki. 
 
3.1.2.2 Kidney Disease Quality of Life-Short Form 
A QVRS foi avaliada com o instrumento KDQOL-SF versão 1.3 previamente validado para a 
população Portuguesa (16). Este instrumento foi fornecido aos doentes no início da sessão de 
diálise tendo os doentes sido ajudados a preencher formulário, se necessário. O KDQOL-SF 
pode ser dividido numa parte genérica e numa parte específica da doença. A parte genérica é 
formada pelo formulário simplificado com 35 perguntas (SF-36 versão 2). O SF-36 pode ser 
dividido em oito domínios: função física (10 items); desempenho físico (4 itens); dor (2 itens); 
estado geral de saúde (5 itens), bem-estar emocional (5 itens); desempenho emocional (3 items); 
função social (2 items); energia e fadiga (4 itens) (16, 17). A parte específica da doença do 
KDQOL-SF é composta por 43 questões específicas da doença renal. As respostas a estes itens 
são condensadas em 11 domínios: sintomas/lista de problemas (12 itens); efeitos da doença renal 
na vida diária (8 itens); o peso da doença renal (4 itens); atividade profissional (2 itens); função 
cognitiva (3 itens), a qualidade da interação social (3 itens), função sexual (2 itens), sono (4 
itens), o apoio social (2 itens), encorajamento do pessoal de diálise (2 itens) e satisfação do 
doente (1 ponto). Este conjunto de perguntas abrange os diferentes domínios da natureza 
multidimensional da QVRS. Estes domínios têm uma pontuação de 0 a 100, maior pontuação 
indica melhor qualidade de vida, ou a ausência de problemas. 
Preditores da qualidade de vida dos doentes em dialise 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Alexandra Moura Moreira da Silva 83 
3.1.2.3 A análise estatística  
Todas as variáveis são apresentadas como média ± desvio padrão ou proporções. Os dados foram 
analisados usando o programa SPSS 20.0 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL). A 
normalidade das variáveis foi avaliada utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Na avaliação 
de diferenças entre grupos foi usado o Student t-test ou o teste de Mann-Whitney, de acordo com 
os resultados obtidos no teste de Kolmogorov-Smirnov. Comparações entre mais de dois grupos 
foram realizadas usando o teste one-way ANOVA complementado com o teste pos hoc HSD de 
Tukey. A associação entre variáveis categóricas foi avaliada usando o teste do qui-quadrado ou o 
teste exato de Fisher. Para controlar possíveis fatores de confusão, foi efectuada a análise da co-
variância (ANCOVA). p <0.05 foi aceite como estatisticamente significativo. 
 
3.1.3 Resultados 
As características sociodemográficas, e clínicas, assim como marcadores bioquímicos e de 
adequação de diálise, os parâmetros relacionados com o metabolismo do ferro, marcadores 
hematológicos, inflamatórios e nutricionais dos doentes com DRCT em OL-HDF são 
apresentados na Tabela I, de acordo com o tipo de acesso vascular e localização da FAV. Os 
resultados de QVRS com base no instrumento KDQOL-SF são apresentados na Tabela II.  
O grupo de doentes com DRCT que usa CVC como acesso vascular apresenta uma proporção 
diminuída de homens e de doentes hipertensos, e um aumento na proporção de doentes 
diabéticos. Os doentes que usam CVC como acesso vascular apresentaram também um aumento 
médio na idade e na diminuição do tempo prévio em diálise; uma diminuição na concentração da 
hemoglobina corpuscular média (CHCM) e uma diminuição nos níveis séricos de creatinina, 
transferrina e albumina (Tabela I). Estes doentes apresentam também diminuíção na pontuação 
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em quatro domínios do SF-36, nomeadamente função física, bem-estar emocional, desempenho 
emocional e energia/fadiga quando comparados com aqueles que usam FAV como acesso 
vascular. Os doentes com DRCT que usam CVC como acesso vascular apresentam ainda na 
componente específica do instrumento KDQOL-SF, um declínio significativo nos domínios da 
função cognitiva e da qualidade da interação social (Tabela II). Estes resultados mantiveram-se 
estatisticamente significativos após ajuste (ANCOVA) para idade, género, presença de diabétes, 
níveis séricos de albumina e tempo de diálise. Quando estratificamos os resultados obtidos na 
avaliação da QVRS em doentes diabéticos e não diabéticos, e de acordo com o tipo de acesso 
vascular (Tabela III), verificamos que os doentes não diabéticos que usam FAV mostraram 
aumento significativo nos domínios da atividade profissional, função física e desempenho físico, 
quando comparados com doentes diabéticos com FAV. Doentes não diabéticos que usam CVC 
mostraram aumento significativo no domínio apoio social quando comparados com os doentes 
diabéticos que usam CVC. Não foram encontradas diferenças significativas nos parâmetros 
analíticos avaliados entre doentes diabéticos e não diabéticos, usando CVC ou FAV. 
Quando comparamos as pontuações obtidas nos diferentes domínios da QVRS relatados pelos 
doentes por localização da FAV, foram encontradas diferenças significativas nas pontuações de 
três domínios do SF-36, nomeadamente, função física, dor e estado geral de saúde, que foi mais 
elevada nos doentes com FAV no antebraço esquerdo. Adicionalmente, foram encontradas 
diferenças significativas nos domínios das áreas específicas da DRC, nomeadamente na lista dos 
sintomas/problemas, efeitos da doença renal e qualidade da interação social, que foram também 
mais elevadas nos doentes com FAV localizada no antebraço esquerdo (Tabela II). 
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Tabela I - Dados clínicos, de adequação da diálise, hematológicos, metabolismo do ferro, marcadores 
inflamatórios e nutricionais em doentes submetidos a OL-HDF, de acordo com o tipo de acesso vascular e 
localização da FAV. 
*p-valor para as diferenças entre CVC e FAV; ** p-valor para as diferenças entre FAV localização. a) p 
<0,05 vs braço esquerdo; p <0,001. Os resultados são apresentados como média (DP). URR: taxa de 






























64.43 (14.59) 65.06 (12.79) 63.74 (12.86) 0.943 
Género (masculino), n % 29 (41.40) 161 (63.90) <0.001 11 (55.00) 109 (72.67) 9 (56.25) 21 (48.84) <0.001 
Doentes diabeticos , n % 31 (44.30) 84 (33.30) <0.001 3 (15.00) 54 (36.00) 5 (31.25) 20 (46.51) <0.001 








71.90 (143.08) 56.25 (52.55) 85.32 (160.48) 0.880 
URR, % 75.90 (6.88) 76.68 (6.12) 0.443 78.79 (5.59) 76.11 (6.29) 78.73 (6.03) 76.50 (5.51) 0.137 
KT/Ve 1.46 (0.31) 1.53 (0.33) 0.143 1.63 (0.30) 1.51 (0.35) 1.58 (0.28) 1.48 (0.23) 0.296 
Creatinina, mg/dL 6.78 (2.45) 8.23 (2.59) <0.001 9.17 (2.18) 8.07 (2.54) 8.94 (2.34) 8.10 (2.93) 0.215 
Volume  ultrafiltration, L 2.25 (1.15) 2.50 (0.88) 0.713 2.60 (0.85) 2.45 (0.88) 2.50 (0.95) 2.40 (0.84) 0.638 
Darbepoeitina, 
μg/kg/semana 
0.46 (0.75) 0.47 (0.76) 0.297 0.25 (0.35) 0.33 (0.42) 0.52 (0.67) 0.34 (0.32) 0.290 
Dados Hematológicos 
Hemoglobina, g/dL 11.63 (1.61) 11.67 (1.32) 0.614 11.20 (1.61) 11.81 (1.37) 11.20 (1.61) 11.58 (0.98) 0.128 
Hematocrito, % 36.20 (5.21) 35.96 (3.99) 0.363 34.66 (4.92) 36.39 (4.09) 35.26 (3.86) 35.64 (2.83) 0.198 
Eritrocitos, x1012 /L 3.76 (0.60) 3.79 (0.48) 0.950 3.60 (0.47) 3.84 (0.47) 3.67 (0.49) 3.76 (0.36) 0.096 
VCM, fl 96.28 (6.32) 95.27 (5.57) 0.220 96.78 (5.94) 94.91 (5.45) 96.41 (5.45) 95.10 (5.58) 0.420 
HCM, pg 30.87 (2.28) 30.92 (1.99) 0.950 31.26 (1.98) 30.79 (1.98) 31.25 (1.87) 30.79 (2.06) 0.669 
CHCM, g/dL 32.05 (0.97) 32.45 (1.09) 0.019 32.31 (0.85) 32.44 (1.11) 32.31 (0.85) 32.49 (1.10) 0.942 
RDW, % 14.85 (1.50) 14.58 (1.51) 0.272 14.23 (0.89) 14.78 (1.57) 14.25 (1.42) 14.35 (1.60) 0.500 










192.13 (59.36) 0.120 
Leucócitos x109/L 6.62 (2.13) 6.81 (2.44) 0.721 6.43 (2.00) 6.89 (2.63) 6.92 (2.20) 6.64 (2.11) 0.829 
Neutrófilos x109/L 4.23 (1.68) 4.32 (1.68) 0.825 3.96 (1.47) 4.40 (1.77) 4.24 (1.43) 4.15 (1.61) 0.643 
Limfócitos x109/L 1.64 (0.67) 1.74 (1.20) 0.550 1.76 (0.66) 1.72 (1.40) 1.85 (0.72) 1.75 (0.66) 0.982 
Relação 
Neutrófilos/Linfócitos  
2.66 (2.02) 2.64 (1.42) 0.417 2.45 (0.96) 2.93 (1.32) 2.57 (1.20) 2.54 (0.97) 0.136 



















198.14 (45.39) 0.134 





















PCR mg/dL 13.01 (19.09) 8.45 (14.49) 0.168 8.40 (7.26) 8.53 (13.28) 3.26 (3.51) 10.16 (21.94) 0.586 
Marcadores nutricionais 
Albumina g/dL 40.55 (9.02) 
43.41 
(10.83) 
0.024 43.05 (7.41) 43.40 (10.58) 47.68 (15.93) 42.14 (11.13) 0.389 
IMC, Kg/m2 25.54 (4.89) 25.58 (4.44) 0.582 26.56 (4.21) 24.75 (4.28) a) 26.26 (2.98) 27.87 (4.86) <0.001 
nPCR, g/kg/dia 1.33 (0.60) 1.40 (0.63) 0.114 1.70 (0.89) 1.40 (0.67) 1.32 (0.40) 1.31 (0.45) 0.160 
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Tabela II - Resultado da QVRS com base no instrumento KDQOL-SF em doentes submetidos a OL-HDF de acordo com o tipo de 






























*p-valor para as diferenças entre CVC e FAV; ** p-valor para as diferenças entre FAV localização. a) p <0,05 vs-braço esquerdo; b) p <0,05 
vs antebraço esquerdo; Os resultados são apresentados como média (DP). ** p-valor para as diferenças entre FAV localização. a) p <0,05 vs-





















                                                                                               Áreas específicas da DRCT 
Simtomas/lista de problemas 74.46 (13.76) 76.47 (17.11) 0.098 70.83 (14.35) 79.06 (16.77)a) 74.34 (16.98) 71.85 (18.26) 0.031 
Efeitos da doença renal na 
vida diária 
67.44 (17.55) 66.22 (22.02) 0.979 56.25 (22.26)b) 69.08 (21.7) 56.0 (18.41) 61.85 (21.25) 0.013 
Peso da doença renal  21.92 (22.91) 26.13 (24.88) 0.228 17.81 (17.94) 28.27 (25.2) 19.53 (26.60) 25.44 (25.20) 0.214 
Actividade profissional 7.35 (19.82) 14.02 (30.24) 0.163 10.52 (26.76) 16.21 (33.10) 12.50 (28.86) 10.46 (20.58) 0.654 
Função cognitiva 73.23 (21.86) 78.94 (19.36) 0.050 76.07 (18.58) 79.20 (20.00) 73.58 (17.57) 81.30 (17.81) 0.522 
Qualidade da interação 
social 
77.01 (21.79) 82.80 (18.29) 0.044 79.23 (18.67) 85.57 (16.38)a) 79.95 (21.98) 77.69 (21.40) 0.049 
Função sexual 71.88 (31.87) 79.07 (26.18) 0.469 79.16 (27.95) 79.09 (25.69) 56.25 (33.07) 75.00 (28.50) 0.418 
Sono 42.38 (14.41) 39.35 (15.52) 0.103 39.97 (14.67) 39.6 (16.25) 40.68 (12.72) 37.93 (15.68) 0.919 
Apoio social 80.43 (29.84) 81.38 (28.23) 0.934 82.5 (30.160) 80.77 (27.83) 82.29 (28.84) 82.14 (28.36) 0.987 
Cuidados na Diálise 
Encorajamento do pessoal de 
diálise 
56.67 (22.41) 60.15 (23.45) 0.387 92.10 (12.64) 89.81 (20.76) 85.15 (27.46) 89.88 (20.33) 0.792 
Satisfação do doente 86.58 (23.39) 90.23 (20.00) 0.171 69.16 (24.34) 59.73 (24.05) 59.37 (22.46) 55.42 (24.04) 0.217 
              Questionário de saúde de 36-itens (SF-36) 
Função física 30.79 (28.91) 48.34 (30.22) <0.001 49.50 (28.51) 52.61 (30.16)a) 35.93 (30.39) 40.00 (40.00) 0.027 
Desempenho físico 22.15 (29.60) 28.29 (33.41) 0.161 28.75 (33.77) 31.00 (34.04) 25.00 (32.27) 22.321 (31.39) 0.488 
Dor 57.37 (33.13) 64.66 (28.61) 0.127 68.40 (28.18) 68.17 (26.97)a) 59.68 (30.78) 53.23 (31.60) 0.019 
Saúde em geral 33.74 (22.69) 35.48 (21.70) 0.657 28.3 (19.48) 38.24 (21.18)c) 20.25 (19.55) 35.7 (21.88) 0.005 
Função emocional 55.22 (27.31) 63.21 (24.02) 0.029 53.75 (26.99) 65.13 (23.99) 62.81 (23.30) 60.11 (22.61) 0.192 
Desempenho emocional 36.72 (32.63) 47.62 (31.15) 0.008 43.6 (32.69) 49.47 (29.94) 45.41 (35.37) 44.03 (32.95) 0.684 
Função social 66.25 (35.06) 68.90 (34.35) 0.415 68.75 (30.21) 68.91 (34.28) 65.62 (37.77) 64.53 (36.69 0.893 
Energia/ Fadiga 43.26 (19.55) 49.68 (19.65) 0.014 42.0 (19.01) 51.11 (19.54) 49.93 (16.55) 48.60 (18.55) 0.192 
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Tabela III - Resultados da QVRS com base no instrumento KDQOL-SF em doentes em diálise 
























78.16 (12.01) 0.199 75.47 (16.97) 76.84 (17.45) 0.446 
Efeitos da doença renal 
na vida diária 
67.08 (17.03) 
69.40 (18.74) 0.595 
67.05 (20.83) 
65.42 (22.48) 0.609 
Peso da doença renal  20.83 (20.06) 24.79 (24.92) 0.730 22.82 (22.10) 28.30 (26.18) 0.157 
Actividade profissional 8.06 (22.72) 8.62 (19.22) 0.685 7.93 (21.47) 18.24 (34.08) 0.027 
Função cognitiva 74.16 (22.35) 74.97 (19.24) 0.994 79.91 (19.40) 78.62 (19.16) 0.539 
Qualidade da interação 
social 
76.24 (24.00) 
77.58 (20.96) 0.925 
82.70 (17.28) 
83.06 (18.72) 0.902 
Função sexual 87.50 (12.50) 65.63 (42.54) 0.714 70.83 (32.44) 80.53 (23.77) 0.286 
Sono 41.85 (12.78) 42.63 (16.11) 0.902 39.65 (16.23) 39.13 (15.40) 0.824 
Apoio social 74.19 (33.57) 88.89 (22.46) 0.049 80.32 (29.58) 81.64 (27.75) 0.674 
Cuidados na Diálise 
Encorajamento do pessoal 
de diálise 
83.75 (23.93) 
85.83 (25.16) 0.607 
88.87 (24.85) 
90.34 (17.54) 0.308 
Satisfação do doente 46.24 (19.10) 65.05 (22.09) 0.001 57.34 (22.01) 61.04 (24.94) 0.280 
Questionário de saúde de 36-itens (SF-36) 
Função física 29.19 (24.84) 35.16 (31.21) 0.687 39.70 (29.92) 53.64 (28.86) 0.001 
Desempenho físico 18.15 (22.50) 29.74 (35.54) 0.320 17.77 (27.37) 34.96 (34.83) <0.001 
Dor 62.45 (31.58) 55.29 (33.91) 0.534 62.84 (30.87) 65.49 (27.39) 0.671 
Saúde em geral 34.19 (21.21) 35.87 (23.91) 0.865 33.28 (21.39) 36.81 (21.38) 0.291 
Função emocional 55.48 (17.83) 55.83 (20.68) 0.902 63.43 (21.54) 62.95 (25.32) 0.946 
Desempenho emocional 38.49 (32.57) 37.33 (34.74) 0.976 46.26 (32.88) 48.96 (29.89) 0.477 




45.83 (27.95) 0.469 
49.64 (18.96) 
49.32 (19.63) 0.949 
Os resultados são apresentados como média (DP)* p-valor para as diferenças entre doentes diabeticos e não-
diabeticos com CVC; ** p-valor para as diferenças entre doentes diabeticos e não-diabeticos com FAV.  
 
3.1.4 Discussão 
A diálise tem um impacto considerável sobre o estado funcional e na QVRS percebida pelo 
doente, uma vez que a DRCT é acompanhada por sintomas que afetam a sua vida diária. Existe 
evidência crescente de que os doentes dão mais importância à QVRS do que à sobrevivência 
(18); portanto, é imperativo identificar as variáveis que podem ter influência na percepção da 
QVRS dos doentes (3). Além disso, cada doente tem as suas próprias características pessoais que 
devem ser levadas em consideração aquando da escolha do acesso vascular.  
Este estudo mostrou que os doentes em OL-HDF e que usam FAV como acesso vascular 
apresentaram um aumento na QVRS, quando comparados com aqueles que utilizam CVC. Além 
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disso, também encontramos diferenças na QVRS associados à localização de FAV. A escolha do 
acesso vascular permanente para diálise deve ter em linha de conta a expectativa de vida, 
comorbidades associadas, o estado das veias e do sistema vascular, e o risco de infecção e 
trombose (19). A FAV é reconhecida como o tipo ideal de acesso vascular para diálise, devido à 
sua maior permeabilidade e às menores complicações associadas com menor taxa de mortalidade 
quando comparada com a encontrada em doentes que usam CVC (20, 21).  
Tal como em outros estudos (22-25), verificamos que o nosso grupo de doentes que usam CVC, 
apresentam mais idade, maior proporção de doentes diabéticos, e diminuição na proporção de 
doentes do sexo masculino, e menos tempo em diálise, quando comparado com o grupo de 
doentes que utilizam FAV. Além disso, os doentes que usam CVC apresentaram uma diminuição 
na CHCM e a transferrina, associada a uma tendência de aumento dos valores de proteína C-
reativa, o que está de acordo com a presença de um processo inflamatório exacerbado nestes 
doentes, tal como descrito anteriormente (26-29). Os níveis séricos de albumina também estavam 
reduzidos nos doentes com CVC, o que pode também estar relacionado com o aumento do 
processo inflamatório, uma vez que não foi encontrada diferença no IMC nem na taxa de 
catabolismo proteico normalizado entre os dois grupos de doentes (CVC e FAV). A ansiedade, 
perda de controlo, imagem corporal e problemas sexuais, apoio social e desemprego tem vindo a 
ser descritos como fatores que influenciam fortemente a QVRS nos doentes em diálise (31). 
Neste trabalho, mostramos que o tipo de acesso vascular para diálise é também um fator 
importante para a QVRS dos doentes em diálise, sendo menor nos doentes que usavam CVC. 
Esta conclusão é suportada por Wasse et al (32), que mostrou que a utilização precoce de FAV 
persistente está associada à percepção do estado de saúde e da qualidade de vida, quando 
comparada com o uso de CVC persistente. Verificamos ainda que os doentes sob terapêutica 
dialítica pela técnica de OL-HDF e que usam CVC apresentam diminuição na função cognitiva e 
na qualidade da interação social nos domínios específicos da doença renal do questionário 
KDQOL-SF. Estas alterações podem estar relacionadas com aumento do estado inflamatório, 
particularmente na função cognitiva, e com o desconforto associado ao uso de CVC, que poderá 
limitar a interação social, através da limitação do estabelecimento de novas relações e na 
manutenção das já existentes. Além disso, os doentes que usam CVC também apresentaram um 
declínio em alguns domínios do SF-36 associados à atividade física, tais como função física e 
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energia/fadiga. Esta baixa percepção pode estar relacionada ao fato destes doentes apresentarem 
mais limitações nas suas atividades diária e na sua capacidade para desempenhar as suas funções, 
com maior tempo dispendido no trabalho ou outras atividades, e realizando menor número de 
atividades do que gostariam. O que poderá também estar associado com o aumento do processo 
inflamatório; na verdade, é bem reconhecido que a inflamação condiciona que os doentes se 
sintam mais cansados e fracos, o que pode condicionar perda de massa muscular, relacionada 
com menor atividade física. Esta diminuição na massa muscular pode justificar a diminuição dos 
níveis séricos de creatinina que encontramos no grupo de doentes com DRCT que usam CVC 
como acesso vascular. Encontramos também um declínio nos domínios do SF-36 bem-estar 
emocional e função emocional, o que pode estar relacionado com a perda de autonomia, uma 
mais dependência relativamente ao cuidador, condicionando menor auto-estima. Além disso, a 
imagem corporal pode estar mais afetada nos doentes de diálise que usam CVC que naqueles que 
usam FAV (28, 33). Quando estratificados os resultados obtidos no questionário KDQOL-SF 
pela presença ou não de diabetes verificamos que os doentes diabéticos com CVC sentiam menos 
apoio social, por parte da sua família e amigos. Este resultado sugere que os doentes diabéticos 
com CVC necessitam de mais apoio social, quando comparados com doentes com CVC não 
diabéticos ou doentes com FAV. Além disso, os doentes não diabéticos com FAV apresentaram 
aumento da perceção face à atividade profissional, função física e desempenho físico, quando 
comparados com doentes diabéticos com FAV. Na verdade, os doentes diabéticos com FAV 
apresentaram pontuações semelhantes, nestes três domínios, quando comparados com doentes 
com CVC, o que sugere que são os doentes não diabéticos com FAV que apresentam uma 
melhor perceção do seu estado físico.  
Que seja do nosso conhecimento, este estudo é o primeiro a descrever diferenças na QVRS em 
função da localização da FAV. Doentes sob terapêutica dialítica (OL-HDF) com FAV no 
antebraço esquerdo apresentaram maior QVRS quando comparados com aqueles que utilizam 
FAV em outras localizações. Doentes em OL-HDF que usam FAV no antebraço esquerdo 
mostraram aumento significativo nos domínios sintomas/lista de problemas, efeitos da doença 
renal e qualidade de interação social nas áreas específicas da DRCT do questionário KDQOL-
SF, e um aumento nos domínios capacidade funcional, dor e estado geral de saúde, sugerindo 
que o antebraço esquerdo é a melhor escolha para a colocação da FAV. Na verdade, a maioria 
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dos nossos doentes com FAV (65.5%) têm o seu acesso vascular no antebraço esquerdo, 
refletindo a prática clínica, em que a primeira escolha para a colocação da FAV é o antebraço 
esquerdo. De facto, o braço dominante é normalmente o direito e a colocação de uma FAV neste 
braço poderia limitar muito a maioria das atividades diárias dos doentes.  
Em conclusão, os nossos resultados mostraram que os doentes com DRCT em OL-HDF que 
usam FAV como acesso vascular obtiveram pontuações mais elevados de QVRS em vários 
domínios, quando comparados com aqueles que utilizam CVC. Além disso, também 
demontramos que os doentes em diálise que utilizam FAV no antebraço esquerdo apresentaram 
percepção da QVRS mais elevada. Estes resultados sugerem que a melhor escolha para o acesso 
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3.2.1 Introdução 
Os doentes renais crónicos terminais (DRCT) apresentam elevadas taxas de mortalidade [1,2] 
que excede em muito a taxa de mortalidade encontrada na população em geral [3]. No último 
meio século, o uso generalizado de diálise para prolongar a vida dos DRCT teve um feito 
notável, evitando a morte por uremia destes doentes. Hoje em dia, esta terapia expandiu-se 
muito, principalmente devido ao aumento da população idosa, o que tem consequências 
económicas significativas tanto para os doentes, como para os sistemas de saúde. Apesar de 
existirem evidências que sugerem que a taxa de mortalidade nos doentes em diálise têm 
diminuído nos últimos anos, a verdade, é que a sobrevida destes doentes é ainda baixa. As 
doenças cardiovasculares (DCV) são a causa mais comum de morte nestes doentes [4].  
A diálise, segundo a percepção dos doentes, tem um considerável impacto negativo no estado 
funcional e na qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS). De fato, a diálise, está 
associada a sintomas que afetam a vida diária dos doentes, e por outro lado, existem cada vez 
mais evidências de que os doentes dão cada vez mais importância à QVRS do que à própria 
sobrevivência [5]. Além disso, estudos recentes têm mostrado que a avaliação das componentes 
sumárias do questionário de QVRS são um forte preditor e independente de mortalidade e 
morbilidade dos doentes com DRCT [6-8]. Por exemplo, os autores do estudo Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study (DOPPS) concluiram que uma diminuição de 10 pontos na 
componente sumária física do questionário de qualidade de vida SF-36 se associa a aumento no 
risco de mortalidade, que é superior ao risco associado com a diminuição de 1g/dL na albumina 
sérica [9].  
A diálise é a terapia de reposição mais usada para prolongar a vida dos DRCT. Nos últimos anos, 
a técnica de hemodiafiltração online (OL-HDF) tem sido introduzida como uma alternativa ao 
procedimento de hemodiálise (HD) convencional, dado que existe evidência que possa reduzir o 
risco de morbilidade e mortalidade nestes doentes [10,11]. De fato, foi descrito na literatura uma 
redução de 30% em todas as causas de mortalidade, de 33% na mortalidade cardiovascular, e de 
55% no risco de mortalidade relacionada com infecções, nos doentes em diálise pela técnica de 
OL-HDF, quando comparados os doentes que usam a técnica de HD de alto fluxo [12]. No 
entanto, outros estudos [13] mostraram não existirem diferenças nos riscos de morbilidade e de 
mortalidade, entre ambas as técnicas de diálise.  
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Atualmente, a grande maioria dos doentes em diálise são idosos, o que levanta um grande 
desafio para os sistemas de saúde [14], uma vez que geralmente o indivíduo idoso apresenta um 
número elevado de co-morbilidades, o seu estado funcional está debilitado, a prevalência de 
depressão é elevada e muitas vezes evitam o envolvimento pessoal [15]. Apesar disto, existe falta 
de informação sobre o efeito do envelhecimento na QVRS, assim como nas características 
clínicas e analíticas dos doentes em diálise. Por este motivo, propusemos avaliar de que forma a 
idade pode influenciar na perceção da QVRS, nos doentes com DRCT, sob terapêutica dialítica 
pela técnica de OL-HDF. Adicionalmente, também avaliamos o efeito do envelhecimento nos 
marcadores de adequação de diálise, parâmetros hematológicos e do metabolismo do ferro, e nos 
marcadores inflamatórios e nutricionais. 
 
3.2.2 Material e Métodos 
3.2.2.1 Doentes e desenho do estudo 
Foi realizado um estudo observacional transversal descritivo para avaliar a QVRS em DRCT sob 
terapêutica com técnica de OL-HDF, usando o instrumento Kidney Disease Quality of Life-Short 
Form (KDQOL-SF), para avaliar o impacto da idade na QVRS. Os doentes foram agrupados em 
quatro grupos, correspondendo aos quartis de idade: o primeiro quartil incluiu doentes com 
menos de 56 anos de idade (n = 77), o segundo quartil doentes com idade compreendida entre 57 
e 68 anos (n = 86), o terceiro quartil doentes com idade compreendida entre 69 e 75 anos (n = 
70), e último quartil doentes com mais de 75 anos de idade (n = 72). Este trabalho contou com a 
colaboração de cinco unidades de diálise do norte de Portugal. Foram avaliados um total de 305 
doentes (59.67% do género masculino), com média (± DP) de idade de 64.9 ± 14.3 anos. Os 
doentes estavam sob terapêutica dialítica três vezes por semana, durante 3-5 horas por sessão. As 
principais causas de insuficiência renal, no nosso grupo de doentes, foram nefropatia diabética (n 
= 115), nefroesclerose hipertensiva (n = 45), outras doenças ou etiologia incerta (n = 145). Para o 
procedimento de OL-HDF, foram utilizados os equipamentos de diálise Fresenius Medical Care 
(modelo 5008) e filtros de polissulfona sintéticos de alto fluxo (Fresenius Medical Care, Bad 
Hamburgo, Alemanha). Foram excluídos os doentes que tivessem menos de 18 anos de idade, 
com algum tipo de défice cognitivo, que tivessem discurso agressivo ou deficiência auditiva, 
com patologia maligna, auto-imune, inflamatória ou infecciosa, e que estivessem no programa de 
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diálise há menos de três meses. No início do estudo, os doentes foram avaliados clinicamente, e 
foram recolhidas amostras de sangue para avaliação analítica. O questionário KDQOL-SF foi 
auto-administrado em todos os doentes. Foram recolhidos dados sócio-demográficos, clínicos e 
laboratoriais, nomeadamente idade, género, tempo em diálise, etiologia da doença renal, e 
parâmetros hematológicos, do metabolismo do ferro, inflamatórios e nutricionais. Assim como 
parâmetros de adequação da diálise, a partir dos registos dos doentes. Os dados laboratoriais 
foram obtidos usando técnicas padrão.  
O sangue para avaliação analítica foi colhido imediatamente antes da segunda sessão de diálise 
da semana. Os dados hematológicos foram avaliados com um contador de células sanguíneas 
automático (Sysmex K1000, Sysmex, Alemanha). As contagens diferenciais de leucócitos e a 
contagem de reticulócitos foram realizadas por microscopia óptica. A concentração do ferro 
sérico foi determinada utilizando um método colorimétrico (Iron, Randox Laboratories Ltd., 
Irlanda do Norte, Reino Unido), enquanto que a ferritina sérica e a transferrina foram medidos 
por imunoturbidimetria (Ferritina, Laboratories Ltd., Irlanda do Norte, Reino Unido, 
Transferrina, Laboratories Ltd., Irlanda do Norte, UK). A Proteína C-reativa (PCR) foi 
determinada por nefelometria [PCR (látex) de alta sensibilidade, Roche Diagnostics]. Este estudo 
foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica 
Portuguesa. Todos os doentes deram consentimento informado por escrito para participarem do 
estudo. O estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsinquia. 
 
3.2.2.2 Kidney  Disease  Quality  of  Life  Questionnaire-Short Form 
KDQOL-SF tornou-se no questionário mais utilizado para avaliar a qualidade de vida dos 
doentes com DRCT. O questionário foi desenvolvido nos Estados Unidos da América para 
doentes em diálise [16], e foi traduzido em várias línguas, para ser usado em diversos estudos 
que envolvam doentes em diálise [17-19]. No presente trabalho, a QVRS foi avaliada com o 
instrumento validado KDQOL-SF versão 1.3, préviamente validado para a população Portuguesa 
[20]. O questionário foi disponibilizado aos doentes no início da sessão de diálise, e sempre que 
necessário, foram ajudados a preencher os formulários. O questionário KDQOL-SF pode ser 
dividido numa parte genérica e numa parte específica da doença. A parte genérica é formada pelo 
Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36). O SF-36 tem oito 
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domínios: função física (10 itens); desempenho físico (4 itens); dor (2 itens); estado geral de 
saúde (5 itens), bem-estar emocional (5 itens); desempenho emocional (3 itens); função social (2 
itens); e energia/fadiga (ou vitalidade) (4 itens) [20,21]. A parte específica da doença do 
questionário KDQOL-SF é composta de 43 questões-específicas sobre a doença renal. As 
respostas a estes itens são condensadas em 11 domínios: sintomas /lista de problemas (12 itens), 
os efeitos da doença renal na vida diária (8 itens), peso da doença renal (4 itens), atividade 
profissional (2 itens), função cognitiva (3 itens), qualidade da interação social (3 itens), função 
sexual (2 itens), sono (4 itens), o apoio social (2 itens), encorajamento por parte do pessoal (2 
itens) e satisfação do doente (1 item). Este grupo de perguntas abrange diferentes domínios que 
demonstram a natureza multidimensional do questionário KDQO-SF. Estes domínios têm uma 
pontuação de 0 a 100, sendo que a pontuação mais alta indica uma melhor qualidade de vida, ou 
a ausência de problemas. 
 
3.2.2.3 Análise estatística  
Os resultados são descritos como média ± desvio padrão ou como proporções. Os dados foram 
analisados utilizando o programa informático SPSS 20.0 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, 
IL). A Normalidade das variáveis foi avaliada com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Comparações entre grupos foram efectuadas recorrendo ao teste ANOVA complementado com o 
teste de Tukey HSD Post Hoc. A associação entre variáveis categóricas foi analisada utilizando o 
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. O Coeficiente de correlação de Pearson foi 




Os dados sócio-demográficos, clínicos, bioquímicos e hematológicos, assim como os marcadores 
de adequação de diálise e nutricionais dos doentes em tratamento dialítico pela técnica de OL-
HDF, são apresentados nas tabelas I e II, estratificados por quartis de idade e por género. Os 
resultados de HRQOL são apresentados nas tabelas III e IV. 
Analisando os resultados de acordo com os quartis de idade, verificou-se que o grupo de doentes 
com DRCT com menos de 56 anos (1 º quartil) apresenta uma proporção significativamente 
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menor de doentes diabéticos, a qual aumentou nos quartis correspondentes a maior idade. 
Verificou-se ainda diminuição significativa, com o aumento da idade, dos níveis séricos de 
creatinina, ferro, saturação da transferrina, albumina e nPCR. Em relação ao índice de massa 
corporal (IMC), também foram encontradas diferenças significativas entre os quartis da idade, 
apresentando os doentes do segundo e terceiro quartil valores de IMC mais elevados (Tabela I). 
Quando analisamos os resultados por género, verificamos que ambos os grupos apresentam um 
padrão semelhante, com diminuição dos níveis de creatinina com o aumento da idade; a 
diminuição nos níveis séricos de ferro foi encontrada apenas nos indivíduos do género 
masculino, com o aumento da idade. Quando comparamos os resultados entre homens e 
mulheres em cada quartil de idade, verificou-se que os homens, no primeiro quartil, 
apresentaram valores significativamente mais elevados de creatinina e albumina, e diminuídos de 
KT/Ve; no segundo quartil, os homens apresentaram uma diminuição na percentagem de redução 
de ureia (URR) e no KT/Ve, e, similarmente ao que acontece nos homens no primeiro quartil, 
valores significativamente mais elevados de creatinina e albumina; no terceiro quartil, os homens 
apresentaram igualmente valores significativamente mais baixos de URR e KT/Ve; e, no último 
quartil, apenas encontramos valores significativamente mais baixos de albumina, nos homens 
(Tabela II). 
No que diz respeito à QVRS, apenas verificamos diferenças significativas entre os quartis de 
idade, na atividade profissional, função física e desempenho físico, que diminuem com o 
aumento da idade (Tabela III). 
Quando estratificamos os resultados também por género, verificou-se nas mulheres com mais de 
56 anos de idade diminuição nos domínios atividade profissional, satisfação do doente e 
desempenho físico. Nos homens, foram encontradas apenas diferenças significativas nos 
domínios da função física, que diminui com o aumento da idade.  
Quando comparamos os resultados entre homens e mulheres em cada um dos quartis de idade, 
verificou-se que os homens, no primeiro quartil, apresentaram um aumento significativo nos 
domínios função física, dor, e satisfação do doente; no segundo quartil, os homens apresentaram 
pontuação significativamente mais elevada nos domínios sintomas/lista de problemas, atividade 
profissional, função física, desempenho físico, dor e bem-estar emocional; no terceiro quartil, os 
homens apresentaram significativamente maior pontuação nos domínios sintomas/lista de  
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Tabela I – Dados clínicos, hematológicos e bioquímicos, marcadores nutricionais e adequação 























Dados clínicos e marcadores da adequação da diálise 
CVC uso, n (%) 14 (17.1) 18 (20.5) 11 (15.3) 26 (34.2)  
0.02# AVF uso, n (%) 68 (82.9) 70 (79.5) 61 (84.7) 50 (65.8) 
Doentes diabeticos, n (%) 21 (25.6) 35 (39.7) 33 (45.8) 27 (35.5) 0.04# 
Doentes hypertensos, n (%) 16 (19.5) 9 (10.2) 10 (13.9) 11 (14.4) 0.40# 
Tempo prévio em diálise, mêses 73.45 (153.70) 59.24 (100.67) 64.53 (139.66) 58.13 (91.28) 0.85 
URR, % 76.75 (5.08) 76.99 (5.93) 76.34 (6.64) 76.93 (7.56) 0.92 
KT/Ve 1.55 (0.34) 1.54 (0.32) 1.47 (0.25) 1.55 (0.38) 0.41 
Creatinina, mg/dL 9.16 (2.81) 7.88 (2.92) 7.14 (2.76) 6.22 (2.41) <0.001 
Darbepoeitina, μg/kg/week 0.32 (0.43) 0.41 (0.69) 0.39 (0.44) 0.36 (0.40) 0.70 
Dados hematológicos 
Hemoglobina, g/dL 11.67 (1.46) 11.61 (1.44) 11.69 (1.20) 11.56 (1.38) 0.93 
Hematocrito, % 35.70 (4.50) 35.81 (4.37) 36.24 (3.74) 35.88 (4.31) 0.88 
Eritrócitos, x1012 /L 3.75 (0.49) 3.77 (0.54) 3.85 (0.45) 3.74 (0.52) 0.56 
VCM, fl 95.47 (5.46) 95.61 (5.87) 94.46 (5.81) 96.31 (6.10) 0.28 
HCM, pg 31.21 (2.01) 30.27 (5.05) 30.05 (4.17) 30.99 (2.14) 0.13 
CHCM, g/dL 32.69 (0.97) 32.39 (1.12) 32.26 (1.16) 32.18 (1.08) 0.20 
RDW, % 14.60 (1.50) 14.46 (1.36) 14.93 (1.49) 14.99 (1.64) 0.30 
Leucócitos, x109/L 6.76 (1.95) 6.26 (1.81) 7.17 (2.78) 6.65 (2.79) 0.11 
Relação Neutrofilos/Lymfócitos 2.68 (1.62) 2.98 (1.42) 2.90 (1.27) 2.84 (1.29) 0.55 
Metabolismo do ferro 
Ferro, mg/dL 74.53 (31.99) 74.91 (33.09) 63.04 (24.52) 61.91 (23.51) 0.01 
Transferrina, mg/dL) 194.26 (43.18) 209.59 (121.84) 185.62 (40.21) 204.12 (97.38) 0.31 
Saturação transferrina, % 28.94 (14.81) 30.34 (13.80) 25.23 (11.53) 24.47 (9.64) 0.01 
Ferritina, ng/mL 355.69 (213.85) 430.21 (238.55) 408.79 (267.16) 413.11 (239.42) 0.22 
Marcadores inflamatórios 
PCR, mg/dL 6.53 (11.28) 10.02 (18.36) 13.77 (19.67) 8.72 (12.04) 0.13 
Marcadores nutricionais 
Albumina, g/dL 45.04 (13.61) 43.59 (10.52) 41.57 (7.92) 39.37 (8.01) 0.01 
IMC, Kg/m2 24.80 (4.33) 26.46 (5.05) 26.54 (4.08) 24.82 (4.08) 0.01 
nPCR, g/kg/day 1.51 (0.75) 1.43 (0.61) 1.34 (0.62) 1.17 (0.35) 0.01 
 
Os resultados são apresentados como média (SD) ou mediana (intervalo interquartis). # teste do qui-quadrado ou 
teste exato de Fisher. 
a)
 p< 0.05 vs. Pontuação total do 1º quartil da QVRS; 
b)
 p< 0.05 vs. Pontuação total do 2º 
quartil da QVRS. CVC: catéter venoso central; FAV: fístula arteriovenosa; URR: taxa de redução da urea; VCM: 
volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média; CHCM: concentração da hemoglobina 
corpuscular media; RDW: red blood cell distribution width; PCR: Proteína C-reativa; IMC: índice de massa 
corporal; nPCR: taxa de proteína catabólica normalizada. 
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Tabela II - Dados clínicos, hematológicos e bioquímicos, e marcadores nutricionais e adequação de diálise, para o total de doentes 
em diálise estratificados por  idade e género. 
 
DRCT 
1º quartil: < 56 anos 
DRCT 
2º quartil: 57 - 68 anos 
DRCT 
3º quartil:69 - 75 anos 
DRCT 


























Dados clínicos e marcadores da adequação da diálise 
CVC uso, n (%) 4 (15.4) 10 (17.9) 12 (36.4) 6 (10.9) 6 (18.8) 5 (12.5) 18 (47.4) 8 (21.1)  
0.02# 
 
0.52# FAV uso, n (%) 22 (84.6) 46 (82.1) 21 (63.6) 49 (89.1) 26 (81.3) 35 (87.5) 20 (52.6) 30 (78.9) 
Doentes diabéticos, n (%) 6 (23.1) 15 (26.8) 16 (48.5) 18 (52.9) 14 (43.8) 19 (47.5) 10 (26.3) 17 (44.7) 0.51# 0.15# 
Doentes hipertensos, n (%) 6 (23.1) 10 (17.9) 0 (0) 9 (16.4) 2 (6.25) 8 (20.0) 4 (10.5) 7 (18.4) 0.22# 0.97 
Tempo prévio em diálise, mêses 110.08 (254.28) 56.74 (69.43) 49.42 (65.75) 65.20 (11.73) 75.50 (202.50) 55.75 (72.37) 59.32 (122.04) 56.95 (44.63) 0.55 0.93 
URR, % 80.57 (3.59) 75.00 (4.71) 80.33 (4.59) 75.06 (5.85)* 78.91 (5.20) 74.34 (7.01)* 78.12 (7.72) 75.74 (7.31) 0.25 0.79 
KT/Ve 1.71 (0.23) 1.47 (0.36)* 1.67 (0.24) 1.47 (0.34)* 1.58 (0.27) 1.39 (0.21)* 1.61(0.44) 1.49 (0.29) 0.43 0.51 
Creatinina, mg/dL 8.06 (2.33) 9.62 (2.88)* 6.46 (2.57) 8.68 (2.81)* 6.51 (2.68) 7.62 (2.76) 5.66 (2.38) 6.79 (2.32) 0.005 <0.001 
Darbepoeitina, μg/kg/week 0.41 (0.44) 0.28 (0.42) 0.60 (0.97) 0.30 (0.39) 0.43 (0.39) 0.36 (0.46) 0.44 (0.40) 0.30 (0.39) 0.56 0.79 
Dados hematológicos 
Hemoglobina, g/dL 11.40 (1.72) 11.79 (1.32) 11.20 (1.44) 11.86 (1.42) 11.52 (1.16) 11.82 (1.23) 11.40 (1.42) 11.71 (1.33) 0.83 0.96 
Hematocrito, % 35.11 (5.15) 35.97 (4.19) 34.99  (4.68) 36.31 (4.19) 36.04 (3.60) 36.39 (3.88) 35.60 (4.54) 36.15 (4.12) 0.77 0.95 
Eritrócitos, x1012 /L 3.64 (0.49) 3.80 (0.48) 3.67 (0.52) 3.84 (0.54) 3.87 (0.47) 3.83 (0.44) 3.68 (0.53) 3.81 (0.51) 0.21 0.97 
VCM, fl 96.43 (4.88) 95.03 (5.70) 97.18 (6.75) 94.59 (5.11) 93.43 (6.58) 95.25 (5.07) 97.29 (5.82) 95.32 (6.30) 0.42 0.91 
HCM, pg 31.22 (1.85) 31.21 (2.10) 29.13 (7.83) 30.90 (1.97) 28.93 (5.81) 30.95 (1.73) 31.17 (2.02) 30.81 (2.26) 0.12 0.777 
CHMC, g/dL 32.36 (0.90) 32.84 (0.97) 31.93 (1.07) 32.65 (1.08) 31.94 (1.14) 32.51 (1.13) 32.04 (1.02) 32.32 (1.13) 0.38 0.12 
RDW, % 15.43 (1.80) 14.31 (1.31) 14.78 (1.78) 14.30 (1.07) 14.97 (1.60) 14.91 (1.46) 14.79 (1.40) 15.32 (1.99) 0.79 0.79 
Leucócitos, x109/L 6.39 (1.63) 6.93 (2.07) 6.04 (1.74) 6.40 (1.86) 7.07 (2.70) 7.26 (2.88) 6.94 (3.52) 6.37 (1.79) 0.37 0.16 
Relação Neutrofilos/Linfócitos 2.92 (2.19) 2.56 (1.29) 3.06 (1.57) 2.95 (1.35) 2.69 (1.13) 3.06 (1.36) 2.91 (1.35) 2.78 (1.24) 0.83 0.26 
Metabolismo do ferro 
Ferro, mg/dL 83.35 (42.19) 70.91 (26.33) 75.26 (33.94) 75.26 (0.89) 63.50 (27.72) 62.70 (22.18) 57.11 (19.53) 66.97 (26.42) 0.005 0.17 
Transferrina, mg/dL 201.43 (43.50) 191.31 (43.09) 215.75 (169.97) 215.75 (86.81) 182.21 (40.02) 188.18 (40.66) 216.77 (116.62) 190.78 (71.01) 0.57 0.44 
Saturação transferrina (%) 29.57 (13.02) 28.68 (15.58) 32.81 (15.17) 32.81 (12.89) 26.46 (14.69) 24.24 (8.24) 22.54 (9.01) 26.51 (9.98) 0.11 0.23 
Ferritina, ng/mL 360.24 (259.14) 353.78 (194.25) 472.94 (267.15) 406.19 (220.43) 409.82 (248.99) 407.98 (283.99) 400.41 (197.62) 426.51 (279.13) 0.35 0.47 
Marcadores inflamatórios 
PCR, mg/dL 5.43 (4.78) 6.94 (12.89) 13.37 (26.27) 8.40 (12.56) 14.04 (19.84) 13.59 (19.91) 9.41 (12.42) 8.09 (11.91) 0.49 0.27 
Marcadores nutricionais 
Albumina, g/dL 40.44 (12.46) 47.06 (13.70)* 41.75 (10.69) 44.31 (10.04)* 39.58 (5.74) 43.10 (9.03) 37.35 (9.03) 41.40 (8.64)* 0.24 0.86 
IMC, Kg/m2 26.18 (5.15) 24.17 (3.79) 27.77 (5.72) 25.66 (4.52) 26.88 (4.47) 26.27 (3.77) 25.38 (4.59) 24.27 (3.46) 0.23 0.26 
nPCR, g/kg/day 1.52 (0.60) 1.50 (0.81) 1.34 (0.52) 1.47 (0.65) 1.25 (0.56) 1.41 (0.66) 1.18 (0.32) 1.16 (0.37) 0.63 0.81 
Os resultados estão apresentados como média (DP). #Teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher. * P <0.05 versus mulheres. CVC: cateter venoso central; 
FAV: fístula arteriovenosa; URR: percentagem de redução da uréia; VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média; CHCM: 
concentração de hemoglobina corpuscular média; RDW: red blood cell distribution width; PCR: proteína C-reativa; IMC: índice de massa corporal; nPCR: 
taxa normalizada do catabolismo proteíco. 
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Tabela IIII - Resultados do questionário de QVRS (KDQOL-SF) com base no instrumento 


















problemas, atividade e profissional, função física, dor, estado geral de saúde, função emocional e 
energia/fadiga; no último quartil, os homens apresentaram pontuação significativamente mais 
elevada nos domínios sintomas/lista de problemas, qualidade da interação social e dor (Tabela 
IV). 
Foram encontradas correlações negativas entre a idade e a CHCM, o ferro, a saturação da 
transferrina, a albumina, o nPCR (Fig. 1), a atividade profissional (r = -0.199, p <0.001), a 
























DRCT–Áreas específicas da doença 
Sintomas/lista de problemas 76.68 (17.83) 76.60 (14.63) 74.35 (16.80) 76.39 (17.02) 0.81 
Efeitos da doença renal na vida diária 65.22 (23.33) 63.28 (21.51) 66.32 (22.04) 71.78 (15.79) 0.09 
Peso da doença renal 29.01 (26.60) 23.22 (22.40) 26.19 (25.65) 22.86 (23.27) 0.35 
Atividade profissional 21.95 (36.09) 10.67 (26.67) 7.97 (22.07) 8.90 (22.58) 0.01 
Função cognitiva  80.78 (19.38) 78.25 (16.89) 74.62 (22.04) 77.37 (22.04) 0.31 
Qualidade da interacção social  82.81 (18.90) 83.94 (17.01) 80.99 (19.10) 77.74 (22.42) 0.20 
Função sexual  83.23 (23.15) 68.94 (30.16) 85.00 (21.23) 75.00 (34.46) 0.09 
Sono 36.10 (13.62) 41.93 (15.30) 42.33 (16.56) 40.02 (15.29) 0.07 
Apoio social 77.71 (29.37) 82.01 (27.94) 82.63 (28.79) 83.56 (28.26) 0.58 
Cuidados da diálise 
Encorajamento do pessoal da diálise 86.09 (25.78) 90.59 (17.09) 91.12 (19.66) 89.93 (19.97) 0.42 
Satisfação do doente 63.62 (24.86) 57.30 (22.47) 55.71 (24.22) 60.31 (20.90) 0.15 
Questionário de saúde de 36-itens (SF-36) 
Função física  59.39 (28.70) 44.61 (29.77) 40.69 (32.21) 32.17 (26.39) <0.001 
Desempenho físico 36.97 (37.90) 23.37 (28.47) 20.71 (30.68) 26.40 (31.23) 0.01 
Dor 69.55 (26.34) 60.92 (29.93) 64.36 (28.39) 57.33 (33.49) 0.06 
Saúde geral 34.94 (22.48) 33.45 (21.35) 35.41 (22.86) 37.43 (20.96) 0.72 
Bem-estar emocional 62.80 (24.28) 61.07 (23.83) 59.08 (26.16) 63.11 (26.10) 0.75 
Desempenho emocional 49.14 (30.41) 43.18 (34.08) 47.89 (30.43) 42.02 (31.33) 0.42 
Energia/Fadiga 50.73 (19.66) 47.87 (17.60) 49.30 (21.63) 45.75 (20.54) 0.45 
Função social  70.78 (33.49) 74.15 (31.93) 64.06 (36.15) 63.82 (35.51) 0.15 
*Os resultados são apresentados em média (DP). 
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Tabela IIIV - Resultado do questionário de QVRS (KDQOL-SF) nos doentes com DRCT em OL-HDF, de acordo com a idade 
(quartis) e género. 
 
 DRCT 
1º quartil: < 56 anos 
DRCT 
2º quartil: 57 - 68 anos 
DRCT 
3º quartil:69 - 75 anos 
DRCT 






























DRCT - Áreas específicas da doença 
Sintomas/lista de problemas 74.13 (17.69) 77.83 (17.94) 69.65 (17.19) 80.11 (11.61)* 70.31 (13.22) 77.74 (18.81)* 71.14 (17.96) 81.09 (14.84)* 0.77 0.69 
Efeitos da doença renal na vida diária 63.07 (21.60) 66.07 (24.11) 59.48 (23.90) 65.50 (20.07) 63.23 (21.19) 68.83 (22.67) 69.94 (14.98) 73.57 (16.56) 0.22 0.31 
Peso da doença renal 31.25 (26.45) 28.07 (26.83) 28.07 (26.83) 17.38 (18.83) 20.83 (21.67) 30.43 (27.96) 21.61 (22.86) 24.01 (23.90) 0.14 0.655 
Atividade profissional 19.23 (31.87) 23.21 (38.10) 1.52 (8.70) 15.45 (33.16)* 8.06 (22.72) 7.89 (21.83) 10.00 (23.64) 7.89 (21.83) 0.03 0.50 
Função cognitiva 76.11 (19.11) 82.83 (19.31) 75.98 (18.59) 79.72 (15.95) 70.04 (25.10) 78.32 (18.75) 73.51 (22.93) 81.02 (20.83) 0.67 0.67 
Qualidade da interacção social 82.36 (20.81) 82.99 (18.22) 81.05 (15.81) 85.41 (17.65) 80.32 (18.31) 81.52 (19.92) 70.70 (23.62) 84.60 (19.10)* 0.68 0.76 
Função sexual 76.39 (28.26) 85.16 (21.64) 65.63 (31.87) 68.75 (30.17) 72.50 (25.62) 91.25 (16.72) 100.00 (0.00) 62.50 (36.80) 0.50 0.25 
Sono 37.31 (15.94) 35.55 (12.55) 45.55 (14.09) 40.12 (15.70) 43.89 (11.89) 41.13 (19.49) 43.65 (17.07) 36.58 (12.68) 0.18 0.21 
Apoio social 71.15 (35.76) 80.70 (25.74) 82.83 (28.71) 81.17 (27.86) 81.18 (30.04) 83.75 (28.11) 88.89 (24.88) 78.38 (30.65) 0.14 0.86 
Cuidados em diálise 
Encorajamento do pessoal de diálise 88.94 (23.27) 84.72 (27.00) 90.53 (16.25) 90.45 (17.83) 95.56 (8.87) 87.50 (24.83) 88.89 (22.52) 90.97 (17.32) 0.44 0.48 
Satisfação do doente 71.79 (23.93) 59.82 (24.57)* 57.58 (23.60) 56.36 (21.39) 58.33 (21.59) 53.51 (26.33) 58.77 (17.21) 61.84 (24.17) 0.04 0.41 
Questionário de saúde de 36-itens (SF-36) 
Função física 46.54 (25.56) 65.36 (28.31)* 31.97 (30.15) 52.45 (27.23)* 35.78 (31.21) 44.63 (32.84) 30.00 (28.95) 34.34 (23.74) 0.14 <0.001 
Desempenho físico 35.58 (37.24) 37.61 (38.52) 16.41 (25.39) 27.61 (29.77)* 13.67 (20.66) 26.64 (36.32)* 26.32 (33.49) 26.48 (29.26) 0.02 0.27 
Dor 60.19 (29.15) 73.82 (24.03)* 49.30 (33.11) 67.36 (25.89)* 52.06 (30.09) 74.39 (22.75)* 47.08 (34.39) 67.58 (29.58)* 0.42 0.37 
Saúde geral 32.24 (21.48) 36.14 (23.00) 28.24 (21.41) 36.52 (21.08) 27.13 (19.05) 42.21 (23.69)* 35.97 (24.85) 38.84 (16.55) 0.32 0.52 
Bem-estar emocional 58.00 (25.33) 64.91 (23.73) 53.48 (20.71) 65.82 (24.72)* 52.50 (26.61) 64.49 (24.84) 59.72 (26.62) 66.32 (25.54) 0.58 0.98 
Desempenho emocional 40.51 (30.40) 53.21 (29.83) 36.57 (35.36) 47.30 (32.93) 38.54 (28.62) 55.56 (30.06)* 41.58 (33.01) 42.46 (29.99) 0.92 0.21 
Energia/Fadiga 49.60 (20.96) 51.23 (19.23) 44.70 (17.04) 49.55 (17.91) 42.34 (21.74) 55.00 (20.07)* 44.72 (20.97) 46.76 (20.35) 0.60 0.29 
Função social 66.83 (34.99) 72.59 (32.94) 68.75 (35.50) 77.50 (29.79) 59.77 (38.85) 67.50 (33.94) 57.57 (37.28) 70.07 (32.95) 0.54 0.47 
Os resultados são apresentados como média (SD). *p<0.05 vs. mulher. 
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 Figura 1 - Correlação entre idade e a CHCM, o ferro, a saturação da transferrina, a albumina e o 
nPCR nos doentes com DRCT sob terapêutica dialítica pela técnica de OL-HDF. 
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3.2.4 Discussão  
A terapia de diálise na DRCT tem um impacto considerável sobre o estado funcional e uma 
qualidade de vida dos doentes, uma vez que esta patologia é, acompanhada por sintomas que 
afectam a vida diária. Com efeito, a QVRS é mais importante para o doente do que a sua própria 
sobrevivência [5]. É, pois, importante avaliar a percepção da QVRS do doente, assim como 
identificar as variáveis que podem estar envolvidas no agravamento da sua qualidade de vida 
[22,23]. Como a prevalência da DRCT aumenta com a idade, avaliámos a perceção da QVRS em 
doentes DRCT em diálise pela técnica de OL-HDF, em função da idade, e também por género. 
Além da QVRS percebida pelos doentes, avaliámos também a sua relação com dados sócio-
demográficos, clínicos e analíticos dos doentes.  
No nosso estudo verificámos que o aumento da idade em doentes com DRCT está associado a 
uma diminuição na função física, desempenho físico e na atividade profissional; a função física 
apresentou uma redução progressiva com a idade, enquanto que a atividade profissional e o 
desempenho físico diminuiu progressivamente do primeiro para o segundo quartil de idade, e 
manteve-se depois constante, o que sugere que a percepção dos doentes sobre as suas próprias 
capacidades físicas muda após a idade dos 57 anos, provavelmente porque o seu padrão-alvo 
para a atividade física baixa. Analisando de acordo com o género, verificámos que a percepção 
era semelhante nos doentes do género feminino, embora apresentassem adicionalmente uma 
diminuição significativa no domínio satisfação do doente, após a idade de 57 anos. A percepção 
da QVRS nos indivíduos do género masculino foi mais favorável, já que encontrámos 
diminuição significativa apenas na função física com o aumento da idade. 
Quando comparámos os resultados obtidos na QVRS entre homens e mulheres, em cada um dos 
quartis de idade, verificámos que os homens apresentavam pontuações mais elevadas em vários 
domínios, mostrando uma perceção mais favorável face à QVRS, nomeadamente nos domínios 
atividade profissional, qualidade da interação social, função física, saúde geral e desempenho 
emocional, mas também outros que refletiam uma perceção menos favorável da QVRS, como 
sintomas/ lista de problemas e dor. Estas mudanças são particularmente evidentes nos doentes 
entre 57-75 anos de idade. De facto, não foram encontradas diferenças significativas nos 
diferentes domínios da QVRS, entre homens e mulheres, no último quartil de idade (> 75 anos). 
As mulheres apresentaram uma perceção da doença mais negativa, o que pode ser justificado 
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pelo fato da prevalência da depressão ser maior na mulher do que no homem. Além disso, uma 
condição social mais baixa, menor nível educacional, pior situação financeira, ou falta de 
emprego, que têm sido consistentemente associadas a pior QVRS [24, 25], afetam mais as 
mulheres, o que pode ter contribuido para as diferenças observadas na QVRS, entre homens e 
mulheres. 
Verificámos que a diminuição nos domínios físicos da QVRS com o envelhecimento, estava 
associada a uma diminuição dos níveis séricos de creatinina e dos marcadores nutricionais. Com 
efeito, o envelhecimento está associado à perda de massa muscular, contribuindo assim para a 
diminuição dos níveis séricos de creatinina, observados com o envelhecimento. Existem 
trabalhos na literatura que mostram que doentes mais velhos em diálise apresentam maior risco 
de desenvolver desnutrição energético-proteica [26,27], o que está de acordo com os nossos 
resultados, que mostram uma diminuição progressiva dos marcadores nutricionais (níveis séricos 
de albumina e nPCR), com o aumento da idade. No entanto, o IMC não seguiu o mesmo padrão, 
uma vez que foi mais elevado no segundo e terceiro quartil de idade, em comparação com o 
primeiro e quarto quartil de idade. Na verdade, tem sido referido que o aumento no IMC em 
doentes com DRCT é, paradoxalmente, protector, já que está associado a maior sobrevida dos 
doentes, enquanto que a diminuição do IMC tem sido associado com aumento da mortalidade 
[28-31]. Estes resultados têm sido referidos como uma "epidemiologia reversa", uma vez que um 
IMC elevado é um fator de risco para o desenvolvimento e progressão da DRC; no entanto, 
parecem existir mecanismos que protegem os doentes com DRCT com maior IMC, em 
comparação com aqueles com IMC menor [32,33]. 
Os doentes com DRCT desenvolvem anemia, devido à incapacidade do rim para produzir 
eritropoietina, a hormona reguladora da eritropoiese. A anemia é corrigida pela administração de 
eritropoietina recombinante humana (EPOhr) de modo a que os doentes apresentem uma 
concentração de hemoglobina entre 11 a 12 g/dL. Os valores da concentração de hemoglobina 
encontrados nos doentes estudados mostram que a maioria deles atingiu o alvo terapêutico, e que 
os valores não diferem, com a idade e o género. No entanto, em relação ao metabolismo do ferro, 
observámos uma diminuição do ferro sérico e da saturação da transferrina, e aumento da 
ferritina, com o aumento da idade.  
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A dose de EPOrh necessária para manter a concentração de hemoglobina no alvo terapêutico tem 
tendência a aumentar com a idade, apesar dos doentes apresentarem marcadores das reservas de 
ferro aumentadas. A redução na concentração sérica de ferro e da saturação da transferrina, assim 
como a tendência para a diminuição da CHCM, sugerem também alterações no metabolismo do 
ferro, com o aumento da idade [34]. Na verdade, foi encontrada uma correlação negativa 
significativa entre a idade e a CHCM, o ferro sérico e a saturação de transferrina, o que reforça a 
conclusão de que o aumento da idade está associado com o aumento de alterações no 
metabolismo do ferro em doentes com DRCT. O fato dos doentes do género feminino 
apresentarem sistematicamente valores de CHCM mais baixos poderá justificar em parte a 
perceção mais negativa da QVRS.  
Foi observada uma correlação negativa, tanto no grupo de doentes do género feminino, como do 
género masculino, entre a idade e os marcadores de adequação da diálise (ureia, URR e KT/Ve), 
sugerindo que o envelhecimento está associado a uma diminuição na adequação de diálise, o que 
está de acordo com a literatura [35,36]. Os marcadores de adequação de diálise são variáveis que 
são influenciadas pela ingestão de proteínas e pela composição corporal. Como já foi referido, os 
doentes com DRCT apresentam diminuição do estado nutricional com o aumento da idade, o que 
pode influenciar os marcadores da adequação da diálise. De fato, foi encontrada uma correlação 
negativa entre a idade e a concentração de albumina e o nPCR. 
De acordo com a literatura [37-39], o envelhecimento está associado com um aumento no uso de 
cateter venoso central (CVC) para acesso venosos para a hemodiálise, particularmente nos 
doentes do género feminino. De facto, a idade avançada e o género feminino são variáveis que 
influenciam a escolha do tipo de acesso vascular para a diálise. As razões para escolher o CVC e 
não a FAV são especulativas, no entanto, existe evidência de que o género feminino e idade 
avançada estão associados a menor patencia do acesso vascular primário [40]. Além disso, as 
taxas de fluxo de diálise alcançadas pela FAV nos doentes do género masculino parecem ser 
mais benéficas que as alcançadas pelos doentes do género feminino; as infecções, ou outras 
complicações, associadas ao uso do CVC serão mais frequentes e/ou graves nos doentes do 
género masculino. 
Verificámos também que o envelhecimento está associado a um aumento no número de doentes 
com diabetes, que diminui, no entanto, no último quartil de idade. Na verdade, é bem conhecido 
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que a prevalência de diabetes aumenta significativamente com a idade [41]. A redução dos 
doentes diabéticos com DRCT com mais de 75 anos de idade é, provavelmente, explicado pela 
elevada mortalidade observada nestes doentes (diabéticos com DRCT), geralmente devido a 
eventos cardiovasculares [42]. 
Em conclusão, os nossos resultados mostram que o envelhecimento está associado com uma 
percepção mais desfavorável da QVRS do doente, nomeadamente, na perceção da atividade 
profissional, função física e desempenho físico, sendo mais negativa nos doentes do género 
feminino. Estas mudanças na perceção da QVRS poderão estar relacionadas com diminuição no 
estado nutricional que poderá também afetar os marcadores de adequação de diálise e 
condicionar alterações no metabolismo do ferro, comprometendo a sua disponibilidade, 
agravando o grau de anemia e consequentemente a QVRS. O conhecimento destas alterações 
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Discussão 
A QVRS é um conceito multidimensional que reflecte o bem-estar do doente, nos aspectos ou 
componentes físicas e mentais da saúde (Mapes et al, 2003; Kalantar - Zadeh e Unruh, 2005; 
Fayers and Machin, 2007). A QVRS tem-se revelado mais importante para o doente, do que a 
sua própria sobrevivência (Mazairac et al., 2012), o que justifica o crescente interesse da 
comunidade científica nesta área, e o crescente número de publicações científicas, em revistas de 
qualidade reconhecida. É sabido que a diálise tem um impacto negativo na QVRS percepcionada 
pelo doente com DRCT, particularmente no domínio da função física (Fayers and Machin, 2007; 
Mazairac et al., 2013). No entanto, pouco se tem investido, em termos de investigação, na 
identificação de factores que possam de forma independente ter efeito directo na QVRS 
percepcionada por estes doentes. Esta ausência de conhecimento é ainda mais evidente em 
doentes em diálise pela técnica de OL-HDF, cuja utilização é mais recente. A sua utilização tem 
vindo a crescer nos últimos anos, por existirem evidências de que esta técnica tem vantagens 
para o doente, quando comparada com a técnica de hemodiálise tradicional (Kalantar – Zadeh e 
Unruh, 2005; Mazairac et al., 2012).  
Neste trabalho procuramos identificar preditores da QVRS percebida pelos doentes com DRCT 
em diálise. Para tal, foi utilizado o questionário de qualidade de vida específico para doentes 
renais, KDQOL-SF, e um número significativo de variáveis independentes, nomeadamente 
variáveis sociodemográficos, comorbilidades associadas, tempo em diálise e etiologia da doença 
renal. Foram ainda incluídas nesta análise variáveis analíticas, nomeadamente dados 
hematológicos, marcadores do metabolismo do ferro, adequação de diálise, inflamatórios e 
nutricionais. Avaliamos ainda, o impacto do tipo de acesso vascular para diálise, e sua 
localização, na QVRS percebida pelos doentes, assim como, o efeito do envelhecimento na 
percepção da QVRS e nas variáveis analíticas comumente usadas no acompanhamento destes 
doentes.  
A diabetes é, conjuntamente com a hipertensão arterial, uma das principais causas de 
desenvolvimento de DRC (Lessan-Pezeshki e Rostami, 2009; Ahola et al., 2010), estando 
associada, só por si, com diminuição da QVRS percebida pelos doentes (Van Blijderveen et al., 
2013), uma vez que o seu tratamento e controlo exigem, muitas vezes, alterações de 
comportamentos relacionados com o estilo de vida, incluindo a dieta, e com a terapêutica 
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medicamentosa. Assim, não é surpreendente que a sua presença concomitante com a DRCT, 
esteja associada a uma pior percepção da QVRS, como observámos neste trabalho, e que foi 
também descrita por outros autores (Shoji et al., 2001; Anees et al., 2011).  
O género feminino foi também identificado como um dos preditores com impacto negativo, tanto 
na pontuação total do SF-36, como na pontuação do PCS. Esta diminuição na QVRS em 
mulheres está bem estabelecida na literatura (Tovbin et al., 2003; Morsch et al., 2006), e tem 
vindo a ser relacionada com o facto de as mulheres apresentarem uma perceção da doença mais 
negativa, o que pode estar relacionado com a maior prevalência de estados depressivos e de 
ansiedade, menor poder de adaptação, menor nível de escolaridade, pior situação financeira, falta 
de emprego e elevada dependência dos membros da família (Kimmel, 2000).  
A anemia é uma das complicações associadas à DRCT, que se deve à diminuição da produção de 
EPO a nível renal. Há no entanto, outros factores podem também contribuir para o 
desenvolvimento de, alterações eritropoiéticas, nomeadamente alterações na mobilização e/ou 
défice dos nutrientes eritropoéticos (Horl, 2007; Sicaja et al., 2013).  
Nos nossos doentes verificamos que o aumento no RDW (anisocitose) é um preditor da QVRS, 
tanto na pontuação total do SF-36, como no PCS. O RDW pode estar alterado devido a uma 
destruição aumentada dos eritrócitos, produção aumentada ou ineficaz de eritrócitos, 
malnutrição, hipoplasia medular ou presença um processo inflamatório exacerbado. Os doentes 
com melhor QVRS apresentavam diminuição do RDW, assim como aumento significativo no 
VGM e CHGM, que reflecte a presença de eritrócitos maiores e mais hemoglobinizados, e uma 
tendência para aumento dos níveis séricos de ferro e diminuição da PCR, o que sugere que os 
doentes com maior QVRS apresentam menos inflamação. Os doentes com maior inflamação 
ssentem-se mais cansados e fracos (de Mutsert et al., 2009), o que pode, só por si, ter impacto na 
QVRS percecionada pelos doentes. De facto, um aumento no processo inflamatório é um achado 
comum nos doentes sob tratamento dialítico, o que tem impacto no metabolismo do ferro, 
mobilizando o ferro para os locais de armazenamento, e limitando a sua disponibilidade para a 
eritropoioese.   
A satisfação do doente com os cuidados prestados revelou-se ser um preditor de QVRS, tanto na 
PCS como na MCS. Existe pouca informação na literatura sobre a satisfação do doente em 
diálise, e qual o seu impacto em termos de indicadores de saúde e na QVRS; no entanto, seria 
Preditores da qualidade de vida dos doentes em dialise 
_______________________________________________________________________________________________________ 
Alexandra Moura Moreira da Silva 116 
esperado que o domínio satisfação do doente influenciasse a QVRS percebida, particularmente 
na MCS. A satisfação dos doentes com os cuidados de saúde tem sido associada frequentemente 
com o suporte médico e técnico disponível, e menos com a simpatia dos profissionais de saúde 
(Peterson, Kimmel and Weihs, 1995).  
O IMC revelou-se preditor da PCS e o peso seco preditor da MCS. Um IMC aumentado está 
associado a pior pontuação no PCS, o que sugere que doentes em diálise com excesso de peso 
percepcionam pior QVRS, quando comparados com doentes com menos peso. Esta associação 
poderá ser justificada pelo aumento do risco de DCV e de progressão da doença renal associadas 
ao aumento do IMC. No entanto, parecem existir alguns mecanismos que protegem os doentes 
em diálise, com IMC elevado, quando comparados com aqueles que apresentam diminuição no 
IMC (Kalantar-Zadeh et al., 2005). Contrariamente ao que acontece na população em geral, em 
que o aumento do IMC está associado com aumento de mortalidade, no doente com DRCT o 
IMC parece ser paradoxalmente protector, uma vez que o seu aumento está associado com 
sobrevivência aumentada, enquanto que um IMC baixo está associado com o aumento da 
mortalidade (Johansen et al., 2006; Rudnicki, 2007). Este paradoxo torna pouco claro se na 
prática clínica, deve ser recomendada a redução do peso corporal nos doentes em diálise com 
excesso de peso e obesos.  
A associação positiva entre peso seco e a MCS é pouco clara. A única justificação plausível para 
esta associação é a alta prevalência de depressão. De facto a depressão é um achado comum nos 
doentes em diálise, com uma prevalência estimada entre 20% e 44%, e que está associada com 
baixo peso (Thomas e Alchieri, 2005; Cukor et al., 2014). A depressão tem vindo a ser associada 
com a diminuição da QVRS, diminuição da adesão aos tratamentos, aumento da prevalência de 
outras comorbilidade e diminuição da sobrevivência dos doentes. 
O tipo de acesso vascular não se revelou preditor da QVRS nos nossos doentes em diálise; no 
entanto, dado que o uso de CVC está associado á presença de um processo inflamatório mais 
exacerbado, o qual parece estar associado com as alterações eritropoiéticas preditoras da QVRS 
nos nossos doentes em diálise, achámos importante avaliar o impacto do tipo de acesso vascular 
na QVRS.  
Em linha com o que está descrito (Leavey et al., 2001; Pantelias e Grapsa, 2012), confirmámos 
que os doentes em diálise que usavam CVC como acesso vascular apresentavam um processo 
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inflamatório mais exacerbado, comparativamente com os doentes que usavam FAV. Este 
aumento no processo inflamatório foi demonstrado pela tendência de aumento dos valores de 
proteína C-reativa, associada a uma diminuição na CHCM, transferrina e albumina, nos doentes 
com CVC como acesso vascular. Verificámos que o tipo de acesso vascular para diálise é 
também um fator importante para a QVRS dos doentes em diálise, estando diminuída nos 
doentes que usavam CVC como acesso vascular. Os doentes sob terapêutica dialítica pela técnica 
de OL-HDF que usam CVC apresentam diminuição na função cognitiva e na qualidade da 
interacção social nos domínios específicos da doença renal do questionário KDQOL-SF. Estas 
alterações podem estar relacionadas com o aumento do estado inflamatório, particularmente a 
função cognitiva, e com o desconforto associado ao uso de CVC, que poderá limitar a interação 
social, através da limitação do estabelecimento de novas relações e manutenção das já existentes. 
Além disso, os doentes que usam CVC também apresentaram um declínio em alguns domínios 
do SF-36 associados à atividade física, tais como função física e energia/fadiga. Esta baixa 
percepção pode estar relacionada com o facto destes doentes apresentarem mais limitações nas 
suas atividades diária e na sua capacidade para desempenhar as suas funções, com maior tempo 
despendido no trabalho ou outras atividades, e realizando menor número de atividades do que 
gostariam; poderá também estar associado com o aumento do processo inflamatório, pois é bem 
conhecido que a inflamação afecta os doentes, que se sentem mais cansados e fracos, o que pode 
condicionar perda de massa muscular, favorecida pela menor actividade física. Esta diminuição 
da massa muscular pode justificar a diminuição dos níveis séricos de creatinina que encontramos 
no grupo de doentes com DRCT que usam CVC como acesso vascular. Encontrámos também 
um declínio nos domínios do SF-36 bem-estar emocional e função emocional, o que pode estar 
relacionado com a perda de autonomia, uma maior dependência do cuidador, condicionando 
menor auto-estima. Além disso, a imagem corporal pode estar mais afetada nos doentes de 
diálise que usam CVC que naqueles que usam FAV (Leavey et al., 2001; Moini et al., 2007; Xue 
et al, 2010).  
Relativamente à localização da FAV, este estudo é o primeiro a relatar diferenças na QVRS em 
função da localização da FAV, tendo sido verificado que quando a FAV está localizada no 
antebraço esquerdo os doentes percepcionam uma melhor QVRS, quando comparados com 
aqueles que utilizam FAV em outras localizações. De facto, os doentes que usam FAV no 
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antebraço esquerdo apresentam um aumento significativo nos domínios sintomas/lista de 
problemas, efeitos da doença renal e qualidade de interação social nas áreas específicas da 
DRCT do questionário KDQOL-SF, e um aumento nos domínios da capacidade funcional, dor e 
estado geral de saúde, na parte genérica do questionário, sugerindo que o antebraço esquerdo é a 
melhor escolha para a colocação da FAV. De facto, o braço dominante é normalmente o direito e 
a colocação de uma FAV neste braço poderia limitar muito a maioria das atividades diárias dos 
doentes.  
Durante muitos anos, quando a diálise era um recurso escasso, os doentes com idade avançada 
não tinham acesso a este tratamento. No entanto, este cenário alterou-se radicalmente, sendo 
actualmente o tratamento dialítico aplicado em todos os doentes que dela necessitem. Esta 
alteração determinou um aumento de população idosa em diálise, fazendo emergir novas 
questões, cuja compreensão é crítica para uma orientação eficaz dos cuidados que lhe são 
prestados (Garcia-Mendoza et al., 2006; Rebollo et al., 2001; Direcção Geral de Saúde, 2012). 
Neste contexto, pareceu-nos útil avaliar o impacto da idade na QVRS em doentes DRCT em 
diálise pela técnica de OL-HDF, assim como a sua relação com dados sócio-demográficos, 
clínicos e analíticos dos doentes. 
O aumento de idade nos doentes em diálise associou-se, como seria de esperar, a diminuição na 
percepção dos doentes face à sua função física, desempenho físico e atividade profissional.  
Para além da diminuição da pontuação nos domínios físicos da QVRS com o envelhecimento, 
encontrámos uma diminuição dos níveis séricos de creatinina e dos marcadores nutricionais. O 
envelhecimento está associado à perda de massa muscular, contribuindo assim para a diminuição 
dos níveis séricos de creatinina, observados com o envelhecimento. Existem trabalhos na 
literatura que mostram que doentes mais velhos em diálise apresentam maior risco de 
desenvolver desnutrição energético-proteica (Fouque et al., 2007; de Mutsert et al., 2009), o que 
está de acordo com os nossos resultados, que mostram uma diminuição progressiva dos 
marcadores nutricionais (níveis séricos de albumina e nPCR). Resultados similares foram 
encontrados para os marcadores de adequação de diálise, em que encontrámos correlação 
negativa entre a idade e os marcadores de adequação da diálise (uréia, URR e KT/Ve), o que 
sugere que o envelhecimento está associado a diminuição nos marcadores de adequação de 
diálise, o que está de acordo com a literatura (Bergstrom, 2000; Rebollo et al., 2001). Os 
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marcadores de adequação de diálise são influenciados pelo consumo de proteínas e pela 
composição corporal. Como já foi referido, os doentes com DRCT apresentam diminuição do 
estado nutricional com o aumento da idade, o que pode influenciar os marcadores da adequação 
da diálise. De facto, foi encontrada uma correlação negativa entre a idade, e a concentração de 
albumina e o nPCR. Encontrámos ainda alterações no metabolismo do ferro associadas com o 
envelhecimento, nomeadamente diminuição do ferro sérico e da saturação da transferrina, e 
aumento da ferritina, assim como uma tendência para diminuição da CHCM. Foi ainda 
encontrada uma correlação negativa significativa entre a idade e a CHCM, o ferro sérico e a 
saturação de transferrina, o que reforça a conclusão de que o envelhecimento está associado com 
o aumento de alterações no metabolismo do ferro em doentes com DRCT.  
De acordo com a literatura (EBPG, 2002; Polkinghorne et al., 2004; Gansevoor et al., 2013), o 
envelhecimento está associado com o aumento do uso de CVC como acesso vascular, 
particularmente nos doentes do género feminino. De facto, a idade avançada e o género feminino 
são variáveis que influenciam a escolha do tipo de acesso vascular. As razões para escolher o 
CVC em detrimento da FAV são especulativas; no entanto, existe evidência de que o género 
feminino e idade avançada estão associados a menor patencia do acesso vascular primário 
(Polkinghorne et al., 2004; Ocak et al., 2011). Verificámos que o envelhecimento está associado 
ao aumento na proporção de doentes com diabetes, que diminui, no entanto, no último quartil de 
idade. Na verdade, é bem conhecido que a prevalência de diabetes aumenta significativamente 
com a idade (Huang et al., 2008). A redução da proporção de doentes diabéticos com DRCT com 
mais de 75 anos de idade é, provavelmente, explicada pela alta mortalidade observada nestes 
doentes (diabéticos com DRCT), geralmente devido a eventos cardiovasculares (Rayner et al., 
2004; Gaviana, 2009). 
Em conclusão, os nossos resultados mostram que a coexistência de diabetes, género feminino, e 
alterações eritropoiéticas são preditores independentes da pontuação total do SF-36 em doentes 
em diálise. A satisfação do doente com os cuidados de saúde prestados revelou-se ser preditor de 
PCS e MCS; o género, as alterações eritropoiéticas e o IMC são preditores independentes de 
PCS, e o peso seco é um preditor importante da MCS. O uso de CVC, para o procedimento de 
diálise, que confirmámos estar associado com aumento do processo inflamatório, revelou ter 
impacto negativo na QVRS percebida pelos doentes, quando comparado com o uso de FAV. 
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Demonstrámos ainda, que os doentes em diálise que utilizam FAV no antebraço esquerdo 
apresentavam percepção da QVRS mais elevada. O envelhecimento associa-se a pior percepção 
da QVRS pelo doente, particularmente nos doentes do género feminino. Verificámos, ainda, que 
o envelhecimento está associado com diminuição do estado nutricional, dos marcadores de 
adequação de diálise e com alterações no metabolismo do ferro. 
O conhecimento dos preditores de QVRS nos doentes DRCT, particularmente aqueles que 
podem ser modificáveis, pode ser útil para desenhar intervenções que permitam melhorar a 
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